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Traduit  de  l'anglais  par  le  !>'  Paul  NOfU'KS 


KUinl  cloniH'  le  rapport  élroil  qui  cxislc  *»nlre  Ur  som- 
met de  lu  vésicule  symiiiale  et  rexlrémilc  de  Turetère,  il 
»»st  surprenant  que  rinfijainmation  du  premier  de  ces 
orjranes  ne  retentisse  pas  plus  fréquemment  sur  le  second. 
Il  faut  croire  cependant  (|ue  cell<'  propapition  est  chose 
rare  puisqu'il  n'en  existe  pas  d'exemple  dans  la  littéra- 
ture uiéilirale. 

L'obber>aUon  suivante  démontre  que  celte  propaj^alion 
peut  exisl«*r,  et  que  les  deux  urelèr(»s  peuv(»nt  être  atteints 
»'u  même  temps  par  un  processus  innanimaloire  périvé- 
Mculairc  ancien,  amenant  un  rétrécisseuient  de  l'urelvre 
et  une  destruction  du  rein.  Ce  fait  ouvre  à  mon  avis  un 
champ  nouveau  important  de  recherches,  comme  j'espère 
le  montrer  dans  un  futur  article  basé  sur  les  documents 
que  j'ai    trouvés  dans  le  remarquaiile  musée   de    M.  le 
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professeur  Guyon  à  Fliôpilal  Necker  et  inspiré  par  M.  le 
docteur  Motz. 

Cet  article  est  en  quelque  sorte  un  travail  préliminaire. 

L'histoire  des  malades  est  la  suivante. 

Cas  1.  — FMombier,  âgé  de  22  ans,  adressé  parle  profes- 
seur Kelli  le  9  octobre  1902,  pour  une  fistule  urinaire 
périnéale.  Sa  mère  et  un  cousin  sont  morts  de  tuberculose  : 
lui-même  n'a  eu  qu'une  variole  dans  son  enfance  :  il 
affirme  n'avoir  jamais  eu  ni  blennorragie  ni  maladie 
vénérienne  d'aucune  sorte.  Jusqu'à  la  maladie  actuelle,  il 
n'avait  on  aucun  trouble  urinaire.  Kn  somme,  bonne  sanlé, 
sans  aucune  affection  pulmonaire.  Il  y  a  quatorze  ans,  en 
1888,  il  avait  commencé  à  souffrir  dans  le  périnée  ;  aucune 
explication  plausible  de  cette  douleur  :  ni  traumatisme,  ni 
aucune  autre  cause.  11  nie  toute  blennorragie  et  maintient 
qu'il  jouissait  d'une  excellente  santé,  sauf  peut-être  du 
coté  du  système  nerveux.  Pendant  les  dix  premières  années 
la  situation  resta  stationnaire  ;  l'urine  était  claire,  son 
émission  (acile,  les  besoins  peu  fréquents,  les  fonctions 
génitales  c(mservé(»s  avec  cette  particularité  que  les  dou- 
leurs périnéales  s'accusaient  mais  sans  jamais  devenir 
excessives.  Tous  ces  symptômes  pouvaient  bien  n'avoir 
aucun  rapport  îivec  l'affection  actuelle,  le  malade  étant 
manifestement  neurasthénique. 

11  y  a  environ  4  ans,  le  malade  fut  subitement  pris  de 
rétenti<m  aiguë  et. après  de  multiples  et  infructueux  efforts, 
lit  appeler  im  médecin  (|ui  (essaya,  sans  y  réussir,  de  passer 
une  sonde  rouge  :  il  put  cependant  uriner  naturellement, 
mais  non  sans  difficultés,  quelques  heures  plus  tard  et 
pendant  trois  années  il  n'eut  plus  aucune  rétention.  Il 
avait  dit  à  ce  médecin  qu'avant  cet  accident  le  jet  de 
l'urine  était  normal,  qu'il  n'avait  pas  dé  difficultés,  qu'il 
n'avait  jamais  eu  ni  bleunorrhagie  ni  traumatisme  au  pé- 
rinée et  que  son  urine  était  toujours  claire  en  apparence. 

Pendant  les  deux  dernières  aniu'es,  le  malade,  commo 
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il  a  été  dit  plus  haut,  n'avait  jamais  eu  de  rétention^  mais 
le  jet  devenait  de  plus  en  plus  petit  jusqu'en  octobre  1900, 
où  les  difficultés  étaient  tell<»s  que  de  nouveau  il  consulta 
son  médecin  qui  essaya  sans  succès  le  cathétérisme.  11  vit 
alors  un  autre  médecin  qui  prétendit  trouver  un  rétrécis- 
sement qu'il  dilata  après  avoir  passé  une  filiforme.  Jus- 
qu  a  ce  moment,  le  maladt;  n*avait  accusé  aucune  douleur 
dans  la  région  des  reins  et  île  la  vessie  et  ses  urinos  étaient 
claires.  La  douleur  dans  le  périnée,  dont  il  s'était  plaint 
il  y  a  douze  ans,  avait  réapparu  et  ne  fut  en  rien  modifiée 
par  la  dilatation  qui  fut  poursuivie  pendant  deux  mois  ; 
pendant  cette  période,  Turine  devenait  de  temps  ù  autre 
trouble. 

Le  20  novembre  1900,  après  dilatation  par  le  '1^»  CAïav- 
rière,  la  douleur  du  périnée  s'exagéra,  persisLi  pendant 
trois  semaines  et  au  bout  de  ce  temps  il  fut  évident  qu'il 
existait  on  cette  région  un  vaste  abcès.  Ce  dernier  fut  in- 
cisé par  un  médecin  qui  trouva  une  large  cavité  s'éten- 
tlant  jusqu'à  la  prostat<î  et  qui  parut  s'ouvrir  dans  Turé- 
th.e.  La  fistule  urinairc  qui  succéda  à  l'opération  ne  se 
ferma  jamais. 

Peu  de  temps  après  la  formation  de  l'abcès  périnéal,  h 
malade  commença  à  souffrir  dans  le  côté  droit  au-dessus 
des  côtes  et  dans  la  région  lombaire  droite  ;  il  existait  en 
même  temps  de  la  fièvre  et  des  sueurs  nocturnes  et  l'urine 
devint  très  trouble  à  des  intervalles  variant  de  deux  jours 
à  deux  semaines;  la  douleur  du  côté  droit  devenait  pro- 
irressivoment  plus  vive  jusqu'à  ce  que,  finalement,  elle 
ressa  brusquement  avec  la  sensation  de  quelque  chose  qui 
>e  vidait.  A  ce  moment  il  eut  un  besoin  pressant  d'uriner 
ft  il  rendit  une  urine  très  abondante  et  extrêmement 
purulente. 

Durant  les  deux  années  précédentes,  la  fistule  ne  s'était 
jamais  fermée  et  le  malade  avait  continué  à  souffrir  dans 
la  région  du  rein  droit.  Cette  douleur  était  toujours  bien 
ItM*alist»c,  sans  irradiation,  ni  vers  la  vessie  ni  vers  le  tosli- 
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cille.  Oepiiis  le  prinleiups  île  19nl,  il  n'avait  eu  ni  frissons 
ni  sueurs  nocturnes  :  la  lisUile  périncale  persistait,  mais 
ne  laissait  échapper  qu'une  petite  quantité  d'urine.  (Le 
malade  ne  peut  rester  à  Baltimore  pour  l'opération.) 

11  revient  pour  la  deuxième  fois  le  14  mars  1903  :  il  an- 
nonce un  mieux  dans  scm  état  depuis  cinq  mois  ;  il  avait 
repris  du  poids  et  n'avait  (»u  que  deux  crises  douloureuses 
dans  la  région  du  rein  droit,  la  dernière  remontant  à  un 
mois  ;  il  n'avait  rendu  ni  sang,  ni  calcul,  et  n'avait  éprouvé 
aucune  irradiation  dans  la  vessie. 

La  fistule  périnéale  existe  toujours,  mais  ne  laisse  passer 
que  quelques  gouttes  d'urine  au  moment  de  la  miction  : 
l'urine  était  trouble  et  les  besoins  se  répétaient  toutes  les 
deux  ou  trois  heures.  La  miction  se  faisait  sans  hésita- 
tion ni  retard,  les  dernières  gouttes  à  peine  tombaient 
sans  jeL  La  fonction  génitale  est  normale,  sauf  l'éjacula- 
tion,  le  s|)ernie  passant  à  travers  la  fistule  et  ne  sortant 
jamais  par  le  méat  (il  coïlait  toutes  les  semaines  environ:  : 
il  était  marié  depuis  un  an  et  sa  femme  n'était  pas  en- 
ceinte). Sa  santé  générale  était  excellenUî  et  en  somme 
c'était  surtout  Tissue  du  sperme  par  la  fistule  qui  lui  l'ai- 
sait  désirer  l'opération. 

Exahien  physique.  —  Malade   bien    constitué  :    mu- 
queuses bien  colorées. 

Poitrine. —  Amplitude  bonne  et  égale  ;  vibrations  tliora- 
ci<|ues  bien  marquées  sur  toute  hi  luuitetu*  de  la  poitrine  : 
la  percussion  est  normale  ;  quelques  raies  sur  la  ligne 
axillaire  gauclie  ;  ca^ur  normal:  pouls  battant  à7(),  de 
volume  et  de  tension  normaux  ;  artères  souples.  Abdomen 
souple,  palpation  facile  :  on  ne  sent  ni  le  foie  ni  la  rate. 
Les  reins  non  plus  ne  sont  pas  sentis  et  la  palpation  pro- 
fonde ne  provoque  aucune  douleur.  L'examen  particuliè- 
rement soigneux  au  niveau  du  rein  droit  était  négatif. 
Appareil  génital  :  léger  degré  d'hypospadias  :  pas  d'écou- 
lement.   Testictile   et   cordon    normaux.    L'urine   émise 
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dans  trois  verres  est  troiihle  e(  eonticnt  du  CM!i-l>aeîIle. 

Examen  local:  sur  lu  moitié  droite  du  périnée,  à  deux 
centimètres  de  l'anus,  orifice  fistuleux  s'ouvrani  dans  une 
dépression  cicatricielle  profonde;  un  stylet  pénètre  à  cinq 
centimètres  et  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut  sen- 
tir facilement  le  trajet  qui  se  dirige  vers  Turèthre  pros- 
tatique. La  prostate  est  augmentée  de  vcdume,  considéra- 
blement indurée  ;  les  deux  lob(»s  sont  irréguliers  dans  leurs 
crmtours,  durs  et  bosselés.  Les  deux  vésicules  séminales 
sont  indurées,  élargies  et  font  une  saillie  marquée  à  la 
face  postérieure  de  la  vessie.  La  muqueuse  du  rectum  est 
saine,  le  canal  est  libre  et  laisse  facilement  passer  nne 
sonde  n°  :^4  :  il  est  évidiMit  qu'il  n'y  a  pas  pour  l'instant 
de  rétrécissement:  la  palpation  de  l'urèthre  sur  la  soude 
ne  montre  pas  de  périuréthrile.  Pendant  b^  séjour  de  la 
Sonde  dans  l'urèthre,  une  tentative  fut  faite  pour  Tatt^in- 
dre  avec  un  stylet  par  la  fistule,  mais  sans  stu";^es.  \,^en- 
doficope  permit  de  localiser  à  droite  du  veru-monlanum 
Touverlure  uréthraledela  fistule. 

Examen  cystoscopiquc  :  la  vessie  fiit  lavée  longtemps, 
car  il  était  difficile  de  la  débarrasser  du  pus.  Aveclecystos- 
cope  simple  de  Nitze  la  membrane  muqueuse  apparut 
avec  sa  coloration  rouge  homogène,  sa  surface  légère- 
mont  granuleuse,  sans  ulcérations,  l/orifice  urétéral 
pniche  é'ait  normal  en  apparence  et  la  muqueuse  qui 
l'entoure  n'était  pas  modifiée.  Du  coté  droit,  l'aspoct  était 
tout  différent;  l'orifice  urétéral  était  fortement  élargi; 
l'ensemble  dominait  la  surface  de  îa  muqueuse;  on  en 
voyait  sortir  à  des  intervalles  vari'ibles  un  (lot  do  muco- 
piis  épais,  ce  qui  permettait  de  localisi»r  exactement  la 
situation  de  l'orifice.  De  Tnretère  gauclio,  Tnrine  sortait  à 
intervalles  réguliers  et  en  assez  grande  quantité  ;  elle  était 
parfaitement  claire  et  il  était  évident  que  le  rein  gauche 
fonctionnait  normalement  el  n'étnit  pas  infecté.  Du  coté 
droit,  il  ne  s'échappait  ]ioiir  ainsi  dire  pis  d'urine,  mais 
an  (lot  de   nwco-pus,  C(»mme  il   a   été  dit   ci-d(»ssus.  Kn 
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raison  de  Tinfection  vésicale,  il  était  contre-indiqué  de 
catIuUériser  le  rein  gauche,  mais  il  était  également  certain 
qu'il  était  sain.  Le  cathétérisme  de  Furetère  droit  fut 
tenté  à  plusieur^r'  reprises  sans  succès. 

A^ialyse  des  urines,  —  Aspect  très  trouble,  acide,  1012  : 
albumine  en  faible  quantité;  pas  de  sucre;  à  Texamon 
microscopique,  leucocytes  et  bactéries  paraissant  être  du 
coli-bacille,  très  abondants.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

Quantité  totale  émise  en  24  heures  :  2200  ce  ;  2340  ce  ; 
2140  ce;  2140  ce. 

Quantitéd  urée  en24  heures  :  27  g.,06  ;  23  g.,5  ;  2:.^  g..5  ; 
23  g.,  5. 

Poids  spécifique  :  1012,  1010,  1010,  1010. 

Dans  le  but  d'être  fixé  sur  la  possibilité  de  la  tubercu- 
lose, deux  injections  de  tuberculine  furent  faites  avec 
résultat  négatif. 

En  somme,  le  diagnostic  porté  était  :  «  Jeune  homme 
«  (le  29  ans,  niant  toute  uréthrite,  souffrant  dans  le  péri- 
«  née  depuis  quinze  ans  ;  difficultés  d'uriner  remontant  à 
«  cinq  ans.  Dilatation  de  Turèthre  par  un  médecin  en 
«  octobre  1900  :  en  novembre,  abcès  de  la  prostate,  inci- 
«  sion  et  drainage  :  en  décembre,  douleur  dans  le  rein 
«  droit.  Fistule  périnéale  persistante.  A  Texamen,  pros- 
«  tate  et  vésicule  séminale  élargies  et  indurées  ;  fistule 
«  aboutissant  à  l'urèthre  prostatique.  Constatation  de 
<(  Tissue  du  pus  par  l'uretère  droit.  Rein  gauche  sain. 
«  Néphreclomie.  Opération  consécutive  contre  la  fistule.  » 

Opération  le  24  mars  1903.  —  «  Mise  à  nu  extrapérito- 
«  néale  du  rein  droit  et  de  l'uretère  ;  capsule  épaissie  ; 
«  uretère  dilaté  jusqu'à  un  centimètre  au-dessus  de  la 
a  vessie,  où  l'on  trouva  une  masse  formée  par  la  vésicule 
M  séminale  élargie  et  indurée,  rétrécissement  de  l'ure- 
u  1ère.  » 
.    Incision  <risraél  pour  aborder  le  rein  et  l'uretère.  Rein 
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sacciforme,  capsule  épaissie,  bassinet  dilaté  et  uretère 
large  de  2  centimètres.  La  néphro-uréterectomie  fut  déci- 
dée, car  il  était  évident  que  le  rein  était  très  malade  et  la 
cvstoscopie  avait  montré  qu'il  n'en  sortait  que  du  pus. 
Les  vaisseaux  du  hile  furent  isolés,  liés  et  coupés.  Le 
rein  fut  attiré  hors  de  la  plaie  et  l'uretère  disséqué  sur 
le  4loij^t  introduit  dans  le  bassinet.  Il  éttiit  léfi^èremenl 
adhérent  aux  vaiss(»aux  ilinqu(»s  et  un  soin  parliculier  fut 
fuis  pour  ne  pas  les  blesser,  l/urelère  fut  ainsi  suivi  dans 
son  trajet  pelvien  jusqu'à  un  centimètre  au-dessus  de  la 
vessie  ;  à  ce  niveau,  son  calibre  (jui,  jusque-là,  avait  été  de 
deuxcentimetres  de  diamètre,  devint  subitement  étroit,for' 
inant  un  cordon  de  huit  millimètres.  Au-dessous  de  l'ure- 
tère, on  trouva  une  masse  qui  faisait  corps  avec  lui  et  qui 
s'éti»ndait  jusqu'à  la  prostate,  adhérait  à  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  et  à  l'extrémité  de  l'uretère.  Vn  cathé- 
ter mince  fut  alors  passé  dans  l'uretère  et  montra  la  pré- 
sence d'un  rétrécissement  justa  au  point  où  l'uretère  tou- 
ehaitla  vésicule  séminale  ;  mais  après  quelques  lenUitives, 
le  cathéter  franchit  l'obstacle  et  pénétra  dans  la  vessie, 
l/uretère  fut  alors  séparé  par  dissection  de  la  paroi  vési- 
eale,  liée,  et  séparé  ensuite  de  la  vésicule  séminale, 
mais  ce  temps  de  l'opérati(m  présenta  les  plus  grandes 
difficultés.  Deux  mèches  de  gaze  furent  placé(»s,  Tune  au 
niveau  du  bassin,  l'autre  au  niveau  du  pédicule  rénal  et  la 
guérison  survint  sans  incident. 

Examen  de  la  pièce,  —  Les  cultures  et  les  frottis  pris 
après  stérilisation  de  la  surface  du  rein  restèrent  sans  résul- 
tait. L'uretère  et  le  rein  furent  distendus  avec  une  solution 
de  formol  à  5  %  et  fixés  avant  d'être  ouverts.  Au  bout 
d'un  mois,  on  en  prit  une  photographie  (Fig.  1).  Deuxième 
photographie  (fig.  2),  après  ouverture  du  rein  et  de  l'ure- 
tère, (lomme  on  le  voit  sur  la  figure  n""  1,  le  rein  (^st  légè- 
rement sacciforme  et  le  bassinet  dilaté.  L'uretère,  qui  a 
eiiviroa  deux  centimètres  de  diamètre,  présente  plusieurs 
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rf^trécissomonls  lr'*i:crs  dus  à  dos  adlKMvnres  p(»ri-iir(^tr/«K»s 
(*tà  la  rétmclion  consocnlive.  Li^s  doux  derniers  centimè- 
tres de  Turetère  sont  encore  plus  étroits  et  à  la  palpât i( m 
on  perçoit  une  indnration  nianifesle  de  la  paroi.  L'orilioe 


Fio,  ].  —  Rein  et  uretère  montrant  le  rélrécissementde  Textrémilé. 

de   Texlréniilé  inféricMire  esl   1res  éln»il,  U   |)()inle  d'iinj» 

•'pingle  à  peu  près.  l/exaanMi   de  In  pièce  après  nuverlnre 

lijc.  2)  montre  un(^  dilnlalion  appréciable  du  bassinet ei  cb^s 

calices  avec  atrophie  de  bi  substance  corticale.  La  paroi  de 
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riirplêreosl  cxcoplionnolloinonl  rpnisNÎe  h  li^xlnMaito  in- 
férieur» et  on  y  reinarqiio  ileiix  sorties  do  valvules  Irans- 
vorsales  qui  obstruent  complètement  la  lumière.  Comme 


Fin.  2. 


'»n  l«'  voit  dans  la  lifjure  !>,  h^s  deux  derniers  centimètres 
'l»*rurefère  soni  le  siège  d'un  rétrécissement  très  étroit. 
l'A  paroi  est  très  épaissie  et  d'aspect  fibreux.  La  muqueuse! 
•I»t  l)assinet  et  de  Turelère  est  épaissie,  sa  surface  tomen- 
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rf^trocisscMiionls  leviers  dus  à  dos  adhérences  péri-urctmios 
et  H  la  rétrnelion  consécutive.  Les  denx  derniers  centimè- 
tVes  de  Turetère  sont  encore  plus  étroits  et  à  la  paIpatÎ4m 
t)n  perçoit  nne  induration  manifeste  de  la  paroi.  L'orifice 


Fio.  1.  —  Rein  et  uretère  montrant  le  rélr^cissementde  rextrémilé. 

de  rextréniilé  inférienre  esl  1res  <''tr>it.  In  |)oiule  d'une* 
''pingle  H  peu  près.  L'exnmen  de  In  pièce  iiprès  ouverture 
Jifî:.  2)  montre  une  dilatation  appréciable  du  bassinet  et  des 
calices  avec  atrophie  de  la  substance  corticale.  La  paroi  de 
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l'iipelère  (»sl  <»xt'(»|)lioniiollr»miMil  épnis-iio  à  Ti^xlrrinité  in- 
férieun»  et  on  y  remarque  doux  sortes  de  valvules  Irans- 
vorsalcs  qui  obstruent  coinplèlement  la  lumière.  Oimmo 


Fir,.  ?. 


"»  l<*  voit  dans  la  li*i:nre  !},  les  deux  derniers  rentimèlres 
•le  l'nreh'Te  sont  le  sic'^pMrun  r('»lréeissemenl  1res  étrtiit. 
'a  paroi  est  1res  épaissie  el  d'aspeel  fihriMix.  La  muqueuse» 
'1»  bassinet  el  de  Turelère  est  épaissie,  sa  surface  tomen- 
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exactement  celte  pathogénie.  On  y  voit  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  de  la  prostate,  et  du  bulbe  de  Turèthre.  La 
vésicule  sémmale  droite,  qui  est  considérablement  aug- 
mentée de  volume  repose  immédiatement  sur  les  deux 
derniers  centimètres  de  l'uretère  avant  son  abouchement 
dans  la  vessie.  La  vésicule  était  forlement  adhérente  à 
l'uretère,  qui  était  dilatée  au-dessus  de  ce  point.  Malheu- 
reusement Thistoire  clinique  accompagnant  celte  pièce 
manque. 

Mes  recherches  sur  les  pièces  du  musée  Guyon  sont  in- 
complètes :  j'ai  trouvé  plusieurs  cas  montrant  Tenvahisso- 
ment  de  l'uretère  dans  les  inilammations  de  Turetère  et 
aussi  du  canal  déférent  qui,  en  raison  de  ses  rapports 
étroits  avec  ce  conduit,  peut  devenir  un  facteur  important 
dans  sa  pathologie. 


Hre- 


Remarques  sur  le  diagnostic  et  le  trailcrnenl  des  ret 
cissemrnfs  de  Vexlrémité  inférieure  de  l  uretère. 

Chez  l'homme, le  rétrécissement  de  l'uretère  dil  à  l'adhé- 
rence inflammatoire  avec  la  vésicule  séminale  doit  être 
surtout  diagnostiqué  avec  les  calculs  urétéraux  arrêtf*s 
dans  la  porticm  juxta-vésicale  ou  intra-pariétale  de  ce 
conduit.  Heureusement, la  radiographie  rend  ce  diagnostic 
facile  quoique  la  cystosropie  puisse  être  aussi  d'un  pré- 
cieux secours  comme  le  montre  le  cas  suivant  : 


Cas  il  —  Calcul  engagé  dans  V orifice  intra-vêsical 
de  turetère  gauche,  diagnostiqué  par  la  cystoscopie  rt 
extrait  par  le  cathétèrisme  urctèral  et  le  cysioscope 
de  Casper. 

Le  malade, âgé  de  31  ans, avait  éprouvé  depuis  trois  mois 
des  douleurs  dans  la  région  du  rein  gauche,  de  l'uretèro, 
une  certaine  irritabilité  de  la  vessie  et  des  sensations  dou- 
loureuses à  l'extrémité  de  la  verge.  Le  cystoscope  mon- 
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Irail  un  pelit  calcul  enclave  dans  rorilice  nréléral  {jauclic. 
Il  fut  possible, à  raide  du  cystoscope  de  (;;asper,de  Tcxtraire 
|»ar  la  manuMivre  suivante  :  Le  prisme  dti  cysloscopc  fui 
placé  ail  contact  du  calcul  et  la  sonde  à  angle  droit  sur 
rurelère.  Des.  pressions  furent  exercées  en  poussant  le 
cathéter  mais  il  était  si  solidement  enclavé  que  ces  pres- 
sions le  déplaçaient  sans  le  dégager.  Après  plusieurs  ten- 


Fh..  5.  «  ExlracUon  par  cysloscope  d*un  calcul  de  l'urclère  gauche. 


talives  uni3  pression  plus  énergique  put  être  exercée  et 
lirialement  le  calcul  fut  chassé  et  tomba  dans  la  vessie  au 
niveau  du  trigone.  11  fut  expulsé  spontanément  dans  une 
miction  et  on  put  alors  constater  qu'il  était  formé  d'oxa- 
late  de  chaux  et  mesurait  six  millimètres  sur  trois.  La 
douleur  disparut  immédiatement  et  deux  ans  après,  la 
guérison  ne  s'était  pas  démentie. 


14  HCGH    H.    YOLNG. 

Cas  III.  —  Calcul  engagé  dans  la  portion  juxta-vcsi" 
cale  de  Vurelè)'e  droit  diagnostiqué  par  le  catJiétêrisme 
urètèral  et  la  radiographie,  Urétèro-lithotomie.  Suture 
de  t uretère.  Gtiérisou. 

Homme  de  2.")  ans,  soufFrant  par  intervalles  d'une  dou- 
leur dans  le  cùlé  droit  depuis  cinq  années.  Dans  la  der- 
nière année  les  crises  douloureuses  revenaient  toutes  les 
deux  ou  trois  semaines  :  elles  eommeni^'aient  toujours  par 
des  douleurs  du  testicule  droit  et  remontaient  jusqu'au 
rein  du  même  côté.  Entre  les  crises,  il  se  plaiji^nait  fré- 
quemment de  douleurs  vives  dans  la  vessie  qui  ne  s'irra- 
diaient jamais  jusqu'au  bout  de  la  verge.  Le  cathétérisrae 
urétéral  permit  de  constater  un  obstacle  à  quatre  centi- 
mètres au-dessus  de  l'orifice  urétéral  et  la  radiographie 
montra  une  tache  de  15  millimètres  sur  dix  siégeant  dans 
la  moitié  droite  de  l'espace  pelvien  et  juste  au-dessus 
d'une  tache  plus  large  formée  par  la  vessie  dans  laquelle 
on  avait  au  préalable  introduit  SO  centimètres  cubes  d'un 
mélange  d'eau  et  de  bismuth.  Excellente  méthode  pour 
montrer  la  position  exacte  du  calcul. 

Le  12  septembre  1902,  j'abordai  l'uretère  par  la  voie 
extra-périt(méale.  Je  délogeai  le  calcul  qui  était  enclavé 
à  15  millimètres  environ  au-dessus  de  l'abouchement 
urétéral,  je  le  fis  cheminer  dans  l'uretère  jusqu'au  niveau 
du  détroit  supérieur.  Incision  de  l'uretère,  extraction  et 
sutun»,  le  cathétérisme  fut  pratiqué  et  montra  un  rétré- 
cissement de  l'extrémité  inférieure  du  c<mduit  qui  fut 
dilaté  à  l'aide  de  pelites  bougi(»s.  La  guérison  fut  rapide 
et  l'urine  resta  aseptique. 

Cas  IV.  —  Calcul  engagé  dans-  Vuretère  droit  depuis 
probablemenf  27  ans.  Extraction  par  une  t(r(HérO'li' 
fhotoinie  extra-p^'Htonéale  à  ty^avers  une  incision  iliaque 
Ifétréris'se/nenf  de  la  portion  infra-pariétale  de  Vure- 
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tèrc  infranchissable  pour  les  plies  petites  bougies.  Gué- 
mon  par  cystotornie  latérale  et  urétérotomie  intra- 
vésicale. 

Le  malade,  homme  de  29  ans,  avait  éprouvé  des  dou- 
leurs dans  le  rein  gauche  depuis  deux  ans  environ.  De 
tout  temps,  il  avait  eu  des  douleurs  dans  la  vessie  et  au 
rein  gauche  avec  des  hématuries  passagères.  Jamais  de 
douleurs  dans  le  testicule.  La  cystoscopie  montra  un  rétré- 
cissement infranchissable  de  l'uretère  gauche  et  la  radio- 
f^mphie  montra  du  même  côté,  dans  la  partie  juxta-vési- 
Ciile  de  Turetère,  une  tache  produite  par  le  calcul.  L'ure- 
tère gauche  fut  mis  à  nu  par  la  voie  iliaque  extra-péri- 
touéale  et  on  constata  une  dilatation  de  25  millimètres. 
En  le  suivant  jusque  dans  le  bassin  je  trouvai  un  calcul 
Tig.  6)  engagé  au  niveau  de  Tabouchement  urétéral. 
II  fut  facilement  délogé,  amené  au-dessus  du  niveau  du 
détroit  supérieur  après  s'en  être  servi  comme  d'une  bobine 
pour  faciliter  le  passage  des  lils  comme  dans  le  cas  3 
•lig.  7). 

Après  extraction  du  calcul,  quelques  tentatives  infruc- 
tuiîuses  furent  faites  pour  passer  dans  la  vessie  de  fines 
bougies  à  travers  le  rétrécissement  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  luretère  :  leurs  extrémités  s'arrêtaient  juste 
au-dessus  de  l'orifice  urétéral  confirmant  ainsi  le  diagnos- 
tic de  rétrécissement  intra-pariétal  fait  à  l'aide  du  cystos- 
oope.  Dans  l'impossibilité  de  franchir  le  rétrécissement 
ot  ne  voulant  pas  exciser  l'uretère,  ce  qui  m'aurait  amené 
H  une  transplantation  dans  la  vessie  je  me  décidai  à  in- 
«isor  la  paroi  latérale  de  la  vessie  et  à  sectionner  le 
rétrécissement.  Pour  cela,  il  était  nécessaire  de  libérer  le 
canal  déférent  de  la  vessie  et  de  le  récliner  en  arrière,  de 
manière  à  pouvoir  inciser  la  vessie  en  dehors  du  péri- 
toine. Après  ouverture,  évacuation  et  assèchement  de  la 
vessie,  plusieurs  tentatives  furent  faites  pour  passer  une 
l'ongie,  cette  fois-ri  do  bas  en  haut,  mais  il  fut  impossible 


HLGH    H.    YOL.NTG. 


v^^.   c,  —  Montre   le    rétrécissement  de  la  portion    inlra-pariôlale  de 
l'uretère  avec  le  calcul  enfçagé  juste  au-dessus. . 


p,,;.  1.  __  Le  calcul  sert  tic  support  pour  placer  les  salures  après  avoir 
été  repoussé  dans   l'urelère  jusqu'au  niveau  du  déiroil  supérieur. 
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de  la  l'aire  pénétrer  au-delà  d'un  centiinêlro.  Alors,  à  l'aide 
du  petit  dilatateur  urétéral  de*  Kelly  placé  dans  l'uretère 
au-dessus  de  la  vessie  et  du  pe^it  doigl  de  la  main  trauche 


l'i«..  8.  —  Monire  Harision  lulérale  do  la  vessie  ;  le  canal  dérérent,  cl. 
dans  l'uretère,  le  dilatateur  dont  Textrémité  saille  dans  la  vessie 
à  IraTers  le  rétrécissement. 

comprimant  l'orifice  urétéral,  rextrémité  de  la  boujcie 
Hnit  à  la  lonj|:ue  par  franchir  le  rétrécisseuKînt  et  passa 
dans  la  vessie  (fiff.  S».  La  palpation  digitale  montra  alors 

AXN.  DES  MAL.    DES  OHO.   LKIX.  —   TOME  XXIl  * 
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vésicale  de  l'uretère  opéré  par  la  voie  extra-péritonéale. 
Israël  a  bien  opéré  un  cas  semblable,  mais  il  avait  excisé 
Turetère  et  abouché  son  extrémité  à  la  vessie. 

La  technique  que  j'ai  suivie  est  d'exécution  facile  et  se 
recommande  d'elle-même  comme  étant  essentiellement 
conservatrice  ;  elle  paraît  applicable  à  tous  les  cas  dans 
lesquels  le  rétrécissement  siège  dans  la  paroi  vésicale. 
Quand  le  rétrécissement  siège  plus  haut  (cas  n°  1,  où  il 
était  consécutif  à  une  inilammation  des  vésicules  sémi- 
nales), les  autres  procédés  sont  de  mise.  Dans  ce  même 
cas  1,  le  rein  ne  servait  plus  à  rien  et  la  néphro-urétéro- 
tomie  s'imposait.  Dans  le  cas  111,  il  était  possible  de  dilater 
le  rétrécissement  avec  des  bougies,  mais  lorsque  cette 
dilatation  est  impossible  et  que  le  rein  est  à  peu  près  sain, 
la  transplantation  de  Turetère  au  sommet  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  comme  Ta  faite  Israël,  est  le  pro- 
cédé de  choix.  Ces  opérations  ne  sont  pas  difficiles. 

Mais  le  but  de  ce  travail  était  surtout  d'étudier  le  rétré- 
cissement de  l'uretère  causé  par  l'extension  des  inflam- 
mations vésiculaires,  et  j'espère  pouvoir  ultérieurement 
donner  les  résultats  de  recherches  pour  compléter  sur  ce 
sujet 


m 
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IXCONTINENCii:     D'URINK    ESSENTIELLE 

TRAITÉE  PAR  L  INJECTION    RÉTRO-RECTALE 

DE     SÉRUM     ARTIFICIEL  (1). 

Incontinence  nocturne  cf  urine.  — Les  incontinences  sympto- 
matiques.  —  Les  incontinences  essentielles  ;  leur  pdthogé* 
nie;  influence  du  sympathique  pelvien,  — Le  traitement  : 
traitement  médical  ;  traitement  chirurgical,  —  Le  traite- 
ment  rationnel  consiste  à  agir  sur  le  sympathique  pelvien  ; 
les  injections  épidurales  ;  le  décollement  du  rectum,  — 
L  injection  rétro-rectale  ;  ses  résultats. 

Messieurs, 

Vous  avez  assurément  entendu  parler  des  difficultés,  in- 
surmontables le  plus  souvent,  que  Ton  éprouvait  à  enrayer 
rincontinence  nocturne  d'urine.  Innombrables,  on  peut  le 
dire,  ont  été  les  moyens  médicaux  et  chirurgicaux,  utili- 
sés contre  elle  ;  aucun  d*entre  eux  ne  s*est  imposé  d'une 
façon  définitive,  car  les  succès,  d*ailleurs  peu  nombreux^ 
ont  presque  toujours  été  des  surprises.  Et  les  malades  ainsi 
que  leur  médecin  en  étaient  réduits  à  attendre  la  dispari- 
tion spontanée  de  Finfirmité. 

S*il  en  est  ainsi,  c'est  que  cette  variété  d'incontinence 
d'urine  qualifiée  d'essentielle  ne  reconnaît  pas  une  patho- 
génie unique,  bien  déterminée  ;  aucune  lésion  anaiomique 

(1  ) Leçon reciiellîie  par  M. le  D'  M.  Palel,  extraite  da  livre  de  Cli- 
niques Chirurgicales,  édile  par  Slorclc  (Lyon  1903\ 
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n'a  été  rencontrée  à  Torigine  des  accidents,  et,  la  cause 
étant  si  mal  définie,  il  était  difficile,  vous  en  conviendrez, 
de  la  combattre  d'une  manière  efficace^. 

Deux  jeunes  malades,  que  vous  avez  pu  voir  dans  le  ser- 
vice, ont  été  gfuéries  de  leur  incontinence  à  la  suite  d'injec- 
tions de  sérum  artificiel  faite  dans  la  cavité  rétro-rectale. 
Pour  Tune,  la  guérison  a  été  rapide  et  complète  ;  pour  l'au- 
tre, on  peut  voir,  dans  la  grande  amélioration  produite^  un 
acheminement  certain  vers  la  guérison. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  injection  rétro-rectale  ?  Se- 
rions-nous en  face  du  traitement  définitif  ?  11  serait  peut- 
être  prématuré  de  le  dire,  mais  le  fait  est  assez  remarqua- 
ble pour  que  vous  écoutiez  avec  intérêtl'histoire  de  ces  ma- 
lades, l'histoire  de  ce  traitement,  que  je  base  sur  une  con- 
ception neuve  du  pourquoi  de  cette  affection. 

La  première  de  nos  malades  est  une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans  ;  vous  lavez  vue  depuis  très  longtemps  dans  nos 
salles,  pour  ses  malformations  congénitales  des  deux  mem- 
bres inférieurs  ;  successivement  nous  lui  avons  traité  chi- 
rurgîcalement  un  double  pied  bot  varus  invétéré,  un  double 
genu  valgum,  une  double  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
Là  n'est  pas  le  point  de  son  histoire  qui  nous  intéresse  au- 
jourd'hui.Depuis  son  enfance  elle  est  atteinte  d'incontinence 
nocturne  d'urine  ;  pendant  le  jour,  les  mictions  sont  nor- 
males ;  la  nuit,  la  malade  ne  se  sent  pas  uriner.  Elle  ne 
nous  a  parlé  que  fécemment  de  son  infirmité  ;  de  tout  ce 
qu'elle  a  essayé  contre  elle,  tout  aéchoué.  Après  chacunedes 
opérations  que  nous  lui  avons  faites,  Tincontînence  faisait 
place  à  un  peu  de  rétention  ;  on  sondait  la  malade  pendant 
quelques  jours  ;  mais,  rapidement,  les  mictions  nocturnes 
inconscientes  réapparaissaient.  Depuis  plus  de  deux  ans, 
date  de  notre  dernière  intervention,  il  ne  s'est  pas  passé  de 
nuit  sans  qu'elle  urine  au  lit. 

L'état  général  de  la  malade  était  satisfaisant  ;  tous  seà 
appareils  viscéraux  étaient  en  parfait  état.  Son  appareil 
nerveux,  central  et  périphérique,  paraissait  sain  ;  rien  ne 
pouvait  la  faire  qualifier  d'hystérique.  Son  appareil  urinaire 
était  bien  conformé  ;  les  urines  n'avaient  ni  albumine, 
ni  substance  anormale.  L'appareil  génital  était  silencieux. 
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Qu'était  cette  incontinence  ?  Un  premier  point  était  à 
élucider  :  c'était  de  savoir  si  elle  était  symptomatique  ou 
essentielle  ;  distinction  importante,  qu'il  faut  toujours  cher- 
cher à  établir  ;  car  la  thérapeutique  en  est  influencée  di- 
rectement. 

Nous  ne  pouvions  pas  admettre  une  incontinence  liée  à 
une  maladie  de  Taxe  nerveux,  moelle  ou  cerveau  ;  Texamen 
de  ces  divers  appareils  devenait  négatif. 

On  voit  bien  des  incontinences  dues  à  une  affection  plus 
ou  moins  latente  du  réservoir  vésical  ;  il  n'y  avait,  chez  no- 
tre malade  ni  calculs,  ni  adhérence  anormale  ;  la  vessie 
avait  son  volume  et  sa  capacité  absolument  physiologiques. 

Il  nous  fallait  aussi  songer  aux  malformations,  aux  ma- 
ladies de  l'urètre  et  du  méat.  L'urètre  était  facilement  per- 
méable^sans  sténose  ;  le  méat  était  normal,  sans  polypes. 

On  peut  voir  aussi  quelques  rares  incoutinences,  dues  à 
des  urines  albumineuses  ou  fortement  chargées  en  urates  : 
ces  substances  paraissent  amener  une  irritation  du  col  vé- 
sical ;  1  incontinence  est  plutôt  une  poUakiurie  impérieuse 
diurne  autant  que  nocturne.  Rien  de  semblable  chez  la  ma- 
lade ;  et  Texamen  des  urines  était  négatif. 

Il  n'était  pas  possible  d'accuser  une  lésion  de  voisinage, 
soit  vaginite,  soit  rectite,  soit  polype  rectal  :  aucune  d'en- 
tre elles  n'existait. 

Il  nous  fallait  donc  qualifier  cette  incontinence  d'uriae 
d  essentielle  ;  c'est  dire  que  la  cause  première  nous  échap- 
pait. 

Pour  l'expliquer,  on  a  bien  essayé  d'invoquer  différents 
facteurs. 

Les  uns  ont  voulu  y  voir  la  conséquence  d'une  irritabilité 
trop  grande  ou  d'une  anesthésie  delà  muqueuse  du  col.  Les 
autres  ont  accusé  le  sphincter  d'être  paresseux,  ou  d'être 
trop  actif,  d'amener  dans  ce  dernier  cas  tout  d'abord  de  la 
rétention,  cause  ultérieure  d'incontinence.  D'autres  enfin 
ont  essayé  de  ranger  cette  affection  dans  le  groupe  des  né" 
vroses  vésicules^  d'origine  périphérique  ou  médullaire,  né- 
vrose caractérisée  par  une  irritabilité  exquise  et  une  toni- 
cité exagérée  des  fibres  lisses  de  la  vessie.  Un  degré  de 
plus,  on  y    voit  une  influence  cérébrale,  et  avec  quelques 
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neuro-pnthûlogistes,  Tincontinence  diirino  a  droit  do  cité 
dans  la  classedes  psychoses. 

Remarquez,  Messieurs,  que  ces  théories,  toutes  différen- 
tes en  apparence,  sont,  en  réalité,  réunies  par  un  lien  com- 
mun. Toutes  voient  comme  cause  plus  ou  moins  immédiate 
de  l'affection  qui  nous  occupe  l'influence  du  système  ner- 
veux, qu'il  s'aofisse  du  système  nerveux  périphérique, qu'il 
s'ap^isse  même  des  centres  médullaires  ou  cérébraux.  Nulle 
part,  le  terme  de  lésion  n'est  prononcé  avec  une  rigueur  ex- 
trême :  peut-èlre  nos  moyens  actuels  d'investigation  sont- 
ils  insuffisants  ;  peut-être,  avec  des  perfectionnements 
d'analyse  histologique,  encore  à  venir,  arrivera-t-on  à  voir 
dos  altérations  qui  nous  échappent.  Gontentons-nous,  pour 
le  moment,  de  nos  données  présentes,  et  voyons  dans  l'hypo- 
thèse d'un  simple  trouble  foncticninel  l'expression  exacte  de 
la  vérité. 

Ils  sont  nombreux.  Messieurs,  dans  l'organisme,  ces  trou- 
bles fonctionnels  du  système  nerveux.  Pour  parler  seule- 
ment du  système  nerveux  périphérique,  que  de  névralgies, 
de  viscéralgies  de  toute  espèce  reconnaissent  cette  cause. 
Leur  localisation,  première  ou  seconde,  définitive  ou  pas- 
sagère, a  fait  l'objet  de  discussions  nombreuses,  encore 
inachevées.  Pour  moi,  je  crois  qu'une  grande  part,  sinon 
la  plus  grande,  doit  être  attribuée  au  système  sympathi- 
que. X'est-il  pas  chargé  dans  l'économie,  comme  en  témoi- 
gnent sa  distribution  et  ses  relations,  comme  le  prouvent 
les  interventions  dirigées  sur  lui, de  régulariser  le  fonction- 
nement et  la  santé  des  organes  quels  qu'ils  soient,  qu'il 
s*agisse  de  nerfs  à  fibres  blanches,  qu'il  s'agisse  de  viscè- 
res. 

Veuillez  appliquer,  Messieurs,  ces  données  au  trouble 
nerveux  qu'est  l'incontinence.  Vous  ne  serez  pas  surpris 
que  je  voie  là  l'expression  d'un  trouble  fonctionnel  de  Tin- 
nervation  vésicale  localisé  dans  le  plexus  hypogaslrique 
ou  les  branches  qui  en  émanent.  Sans  doute,  son  interven- 
tion est  complexe.  Les  physiologistes  ont  cherché  à  disso- 
cier ces  rôles  multiples  ;  il  n'y  a  là,  pour  nous,  aucun  in- 
térêt immédiat.  Que  le  sympathique  soit  inhibé  ou  excité, 
qu'à  son  tour,  il  inhibe  ou  excite  les  fibres  blanches  qu'il 
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reçoit  ou  avec  lesquelles  il  entre  en  relation,  qu'il  soit  le 
point  de  départ,  qu'il  soit  un  simple  lieu  de  passap^e  de  ces 
excitations  et  inhibitions  nerveuses  anormales,  il  n'en  est 
pas  moins  toujours  intéressé.  Il  m'apparait  comme  le  con- 
ducteur ou  le  créateur  de  ces  troubles.  On  peut  dire  créa- 
teur ;  c'est  qu'en  effet,  pour  leur  chercher  un  point  de  dé- 
part, il  est  inutile  de  remonter  davantage  l'axe  nerveux, 
d'invoquer  une  lésion  de  la  moelle,  voire  môme  du  cerveau. 
Le  plexus  hypogastrique  a  toutes  les  caractéristiques  d'un 
centre  nerveux  ;  c'est  le  cerveau  des  viscères  pelviens,  et, 
comme  tel,  il  a  le  droit  d'avoir  ses  troubles,  ses  maladies. 
Ces  développements  m'ont  paru  nécessaires,  Messieurs, 
pour  vous  faire  saisir  Tobligation  d'agir  sur  le  plexus  hypo- 
gastrique pour  combattre  l'incontinence  d'urine  ;  car,  fort 
de  cette  idée,  nous  avons  utilisé  une  méthode  thérapeuti- 
que nouvelle. 
Que  pouvions-nous  faire  chez  notre  malade  ? 
L'énumération  serait  fastidieuse  ;  de  toutes  les  méthodes 
employées,  aussi  dissemblables  dans  leur  but  que  dans  leurs 
procédés,  je  me  borne  à  vous   en  rappeler  quelques-unes. 
Certains  chirurgiens,  admettantl'hyperesthésie  de  la  mu- 
queuse du  col,  ont  fait  des  instillations  de  cocaïne,  ont  pra- 
tiqué des  cathétérismes  réguliers.    D'autres,  pensant  à  une 
anesthésie  de    cette  même   région,  ont   cautérisé   l'urètre 
postérieur,  pour  ramener  la  sensibilité  disparue.  D'autres, 
plaçant  dans  le  sphincter  la  cause  de  l'incontinence,  ont  es- 
î»ayé  de  réveiller  sa  tonicité  par  Télectrisation    directe  ou 
l'emploi  de  la    strychnine   à  Tintérieur.   On  s'est  attaqué 
aussi  à  des  calmants  généraux,  belladone,  opium,    chloral. 
Que  vous  dire.  Messieurs  de  ces  traitements,  sinon  qu'ils 
ont  fourni  des  résultats  incertains,  imprévus.   Ils  ne   réus- 
sissent pas  toujours,  puisque  des  moyens  vraiment  chirur- 
gicaux ont  été  imaginés.  On  a  dilaté  l'urètre,  on  a  rétréci  le 
méat,  on  l'a  tordu,  on  l'a  resserré.  Là  aussi,  les  succès  ont 
été  variables  ;  si  ces  moyens  ont  réussi,  c'est  qu'ils  ont  agi, 
par  voie  détournée  ou  par  voie  réflexe,  sur  le  système  sym- 
pathique ;  mais,  considérés  en  eux,  leur  valeur  est  nulle. 
N>  voit-on  pas  des  incontinences  céder  après  une  circonci- 
sion ou  après  une  opération  quelconque  portant  au  voisi- 
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nage  de  la  région  ;  il  y  a  une  action  à  distance  certaine, 
qui  impressionne  le  système  nerveux  vésical,  éminemment 
impressionnable. 

On  a  aussi  tenté  d'influencer  le  système  nerveux  vésical 
en  faisant  des  injections  dans  l'espace  épidural, 

La  méthode  épidurale^  selon  moi,  part  d'un  principe  qui 
n*est  pas  d'une  rigoureuse  exactitude  ;  on  s'adresse  à  une 
partie  des  nerfs  blancs  qui  contribuent  à  former  le  plexus 
hypogastrique,  mais  non  au  plexus  lui-même  ;  c'est  sur  lui 
cependant  qu'il  est  nécessaire  d'agir,  et  d'agir  directement. 

Pour  répondre  à  ce  but,  plusieurs  moyens  sont  à  notre 
disposition  :  on  peut  décoller  le  rectum  ou  bien  faire,  en  ar- 
rière de  lui,  une  injection  d'air  ou  de  sérum  artificiel. 

Le  décollement  du  rectum  consiste  à  aborder  la  face  pos- 
térieure du  rectum  par  une  incision  parasacrée,  et  à  le  re- 
fouler en  avant  au  moyen  de  tampons,  qui  détruisent   ses 
connexions  avec  la  face  antérieure  du  sacrum*  On  arrive 
àdilacérer  les  branches  antérieures  du  sympathique  sacré 
qui  vont  au  plexus  hypogastrique,  puis  les  branches  qui 
relient  le  plexus  hypogastrique  aux  troisième  et  quatrième 
paires  sacrées,  qui  sont  des  branches  d'origine  du  sciati- 
que.  Cette  opération,  que  j'ai  utilisée  pour  des  troubles  ner- 
veux,  névralgiques  ou   autres  du  membre  inférieur,  pour 
des  névralgies  pelviennes,  est  trop   compliquée  pour  une 
infirmité  comme  l'incontinence  d'urine  ;  de  plus,  la  destruc- 
tion  aussi  énergique  des  filets  nerveux  est  inutile  ;  il  suffit 
d'une  simple  modification.  J'avais  injecté,  en  mars  1902,  de 
Tairdans  l'espace  rétro-rectal  ;  mais  l'air  présente  le  gros 
inconvénient  de  diffuser  trop  facilement  ;  on  obtient  ainsi 
un  emphysème  jusqu'à  la  base  du  cou  qui  peut  donner  lieu 
à  quelques  phénomènes  dyspnéiques,  peu  importants,  il  est 
vrai. 

Je  me  suis  arrêté  au  sérum  artificiel,  qui  présente  l'avan- 
tage d'exercer  une  action  plus  longue  et  de  ne  pas  diffuser  , 
trop  facilement  dans  le  tissu  cellulaire.  L'opération,  vous  l 
nous  l'avez  vu  pratiquer,  et  des  plus  simples  ;  aucune 
anesthésie  n'est  nécessaire  ;  vous  enfoncez  presque  verti- 
calement Taiguille  d'une  seringue  de  Roux  à  la  pointe  du 
coccyx  ou  un  peu  à  côté  d'elle.  Un    doigt  introduit  dans    | 
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le  rectum  vous  permet    de  suivre  le  trajet  de  Taiguille  et 
d'éviter  ainsi  la  perforation  des  tuniques  rectales. 

L'injection  se  pousse  lentement  ;   nous  avons  injecté   100 
«grammes  de  sérum  en  une  seule  séance. 

Le  Jour  même,  la  malade  n*a  pas  uriné  au  lit,  mais  le  len- 
demain, Tincoatinence  apparaissait  de  nouveau.  Nous  fîmes 
alors  une  seconde  injection  rétro-rectale  de  100  grammes 
de  sérum  et,  depuis,  Tincontinence  n'a  pas  reparu.  Le  ré- 
sultat date  aujourd'hui  de  six  mois  ;  il  est  permis  de  le 
considérer  comme  définitif. 

lia  seconde  malade  qui  a  suivi  le  même  traitement  est 
également  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  présentait  la 
même  variété  d'incontinence  d'urine  ;  elle  était  aussi  te- 
nace et  s'était  montrée  rebelle  à  tous  les  traitements  que  la 
malade,  plus  désireuse  de  guérir,  s'était  imposés  d*une  fa- 
çon rigoureuse. C'est  ainsi  que  l'hydrothérapie^  le  massage, 
les  toniques,  les  calmants  avaient  été  essayés  sans 
succès  ;  aucune  intervention,  à  proprement  parler  chirur- 
gicale,  n'avait  été  tentée. 

Une  première  injection  rétro-rectale  de  100  grammes  de 
sérum  fut  faite  il  y  a  trois  mois  ;  la  continence  dura  trois 
jours.  Nouvelle  injection  de  100  grammes  ;  la  continence 
dure  six  jours.  Dès  la  première  miction  involontaire,  on 
fait  de  nouveau  une  injection  rétfo^rectale  de  200  grammes 
la  continence  dure  trente  jours.  Nouvelle  injectâon  de  200 
grammes  de  sérum  ;  les  mictions  inconscientes  n'ont  pas 
reparu  ;  il  y  a  plus  d'un  mois.  La  malade  est  suivie  atten- 
tivement ;  nous  ne  doutons  pas  qu'elle  arrive  à  guérir  d'une 
façon  définitive,  quitte  à  prolonger  les  injections  rétro -rec- 
tales, qui,  seules,  ont  amené  une  amélioration  que  rien 
n'avait  pu  produire  (1) . 

Telle  est  la  méthode,  Messieurs,  tel  est  son  principe  et 
tels  sont  ses  résultats.  Ces  derniers  ne  se  bornent  pas  à 
•l'incontinence d'urine,  mais  s'appliquent  à  tous  ces  trou- 
bles nerveux,  de  nature  indéterminée,   qui  nous  semblent 

;|J  Cette  dernière   injectton  date  du  17  septembre  :  l'inconlinence 
n'a  pas  reparu. 


'2H  JABOL'LAY. 

SOUS  la  dépendnncc  d'un  défaut  de    fonctionnement     du 
grand  sympathique  pelvien. 

C'est  ainsi  que  j'ai  essayé  d'utiliser  l'injection  rétro-rec- 
t;\le  dans  le  cas  de  sciatique  rebelle  ;  j'ai  obtenu  de  bons 
effets  ;  le  malade  s'est  senti  soulagé  aussitôt  et  il  a  quitté 
à  pied  rtiôpital  qu'il  avait  gagné  à  grand'peine.  Je  Tai  em- 
ployée aussi  pour  une  cystite  rebelle  avec  pollakiurie  accu- 
sée ;  la  malade  a  vu  ses  mictions  diminuer  de  fréquence;  elle 
a  quitté  l'hôpital  trop  tôt  pour  nous,  satisfaite  d'un  résultat 
que  nous  eussions  désiré  plus  complet.  Dans  une  névral- 
gie de  la  queue  de  cheval,  j'ai  obtenu  aussi  une  disparition 
momentanée  de  la  douleur. 

Ces  différents  points  étant  encore  à  l'étude,  je  ne  fais  que 
vous  les  signaler,  car  je  ne  sais  si  le  décollement  du  rec- 
tum sera  détrôné  par  l'injection  rétro-rectale.  Ces  deux 
opérations  s'attnquent  au  sympathique  pelvien,  mais  elles 
diffèrent  sur  plusieurs  points  ;  Tune  est  une  opération  com- 
pliquée, l'autre  est  de  lapins  grande  simplicité;  la  pre- 
mière détruit  les  filets  sympathiques,  la  seconde  paraît  sim- 
plement les  modifier.  En  quoi  consiste  cette  modification  ? 
Le  sérum  artificiel  provoque-t-ii  de  légères  déchirures  ner- 
veuses ?  Réveille-t-il  une  sensibilité  depuis  longtemps 
émoussée  ?  Atténue-t-il,  au  contraire  les  effets  d'impres- 
sions trop  vivement  ressenties  ? 

Autant  de  problèmes  que  je  ne  puis  résoudre  et  dont  la 
solution  appartient  à  une  analyse  minutieuse  de  ces  phéno- 
mènes de  physiologie  pathologique. 

Les  résultats  sont  là,  néanmoins,  incontestables,  en  ce  qui 
concerne  l'incontinence  d'urine.  Vous  avez  à  votre  disposi- 
tion. Messieurs,  une  méthode  simple,  sans  danger,  effioace. 
C'est  ce  que  je  vous  engage  à  retenir  dans  cette  page,  écrite 
devant  vous,  de  cette  chirurgie  du  grand  sympathique, 
dont  les  indications  se  précisent  et  dont  le  domaine  s'ac- 
croît de  jour  en  jour. 
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Contribution  &  l'étude  des  abcès  de  la  prostate,  par  M.  le 
D'  Eug.  Lacerte.  (Premier  Congivs  de  l'Association  des  Médecins  de 
langue  française,  tenu  à  Québec,  les  25.  26  et  27  juin  1902.)  —  Dans 
l'étude  des  atTections  delà  prostate,  lesabct*s,  pour  èlre  rares,  n'oc- 
cupent pas  moins  une  importante  place.  Les  abcès  pi'oslaliques,  le 
plus  souvent,  arrivent  au  cours  d'une  blennorrlia^ie,  dans  la  deu- 
xième ou  troisième  semaine,  ou  chez  des  rétrécis.  Le  prono-^lic  des 
proslatites  aiguës  chez  ce  genre  de  malades  n'est  pas  alarmant, 
pourvu  que  le  traitement  opportun  intervienne  à  point.  Une  fois  la 
prostate  guérie,  règle  générale,  tout  est  fini  et  l'individu  revient  à 
son  état  normal,  parce  que  chez  lui  la  vessie  est  en  bonne  condition. 
Le  musKrle  vésical  n'apas  perdu  de  son  élasticité,  la  prostate  n'étant 
pas  sclérosée  et  hypertrophiée  d'avance,  (ihez  le  blennorrhagique 
simple,  on  peut  dire  que  le  muscle  vésical  est  sain  ;  chez  le  rétréci,  il 
est  augmenté  de  volume  et  de  force. 

Tout  autrement  se  comporte  le  vieux  prostatique  en  face  d'un  abcès 
de  sa  prostate.  (Ihez  lui,  la  vessie  n'est  pas  saine,  elle  est  pas  ou  peu 
élastique  et  ne  peut  suffire  à  écarter  Tobstacle  qui  s'oppose  à  la  mic- 
tion. D'une  autre  conséquence  donc,  par  rapport  au  pronostic,  sont 
ces  abcès  des  vieilles  prostates  hypertrophiées.  La  glande  gonflée  d'a- 
Yance,  agrandie  d'une  ou  plusieure  fois  son  volume,  s'agrandit  da- 
vantage, et  une  fois  le  stade  inflammatoire  disparu  ne  revient  pas 
facilement  à  son  état  secondaire,  c'est-à-dire  hypertrophique  sim- 
ple, qui  laissait  au  malade  un  bien-élrc  relatif.  La  vessie  sans  élas- 
ticité et  sans  contractilité  subit  un  état  encore  plus  grave,  de  réten- 
tionniste,  elle  devient  infectée.  Qu'elle  devienne  hyperdislendue  par 
suite  du  nouvel  obstacle  à  l'évacuation  de  son  contenu,  alore  l'in- 
troduction d'une  sonde  septique  allume  le  feu,  et  nous  voilà  en  pré- 
sence d'une  infection  urineuse  grave,  évoluant  en  même  temps,  ou 
mieux,  sous  TefTet  des  deux  causes  :  cystite  et  prostalite. 

Anatomie  pathologique.  —  L'élément  épithétial,  le  revêtement  de 
la  muqueuse  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  se  prend  d'abord, 
puisl'épitliélium  glandulaire,  enfin  le  parenchyme  lui-même. Tliomp- 
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son  dit  :  (Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  traduct.  française, 
Paris  1874)  «  L'organe  est  gonflé,  son  volume  augmente  jusqu^à  2  et 
4  fois.  Les  vaisseaux  sanguins  extérieurs  sont  distendus  par  un  sang 
noir.  La  muqueuse  aune  teinte  plus  foncée  que  d'habitude.  La  pres- 
sion fait  sourdre  un  liquide  rougeâtre  assez  trouble,  mélange  de  lym- 
phe épanchée  de  sérum,  de  sang  venant  des  capillaires  engorgés,  de 
liquide  prostatique  et  d'une  très  petite  quantité  de  pus.  »  La  suppu- 
ration envahit  la  glande,  se  prend  ensuite  le  tissu  cellulaire  entou- 
rant la  prostate.  (Vest  la  péri-prostatite  ou  phlegmon  péri -prostati- 
que qui  naît  par  voie  veineuse  et  lymphatique. 

Segond,  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  suppuration  dislingue: 
«  des  cas  fréquents  (ouvertures  reclales  et  uréthrales,  fusées  péri- 
néales  et  ischio-rectales}  ;  des  cas  rares  (fusées  inguinales  et  obtura- 
trices} ;  des  cas  exceptionnels  (ouvertures  péritonéales,  propagation 
prépérit onéale,  fusées  vers  Tombilic^la  grande  échancrure  sciatique  et 
même  vers  les  fausses  côtes).  »  (Segond  :  Des  abcès  chauds  de  la  pros- 
tate et  du  phlegmon  périprostatique.  Thèse  de  Paris,  1880).  —  D'a- 
près le  même  auteur,  l'abcès  s'ouvre  le  plus  fréquemment  dans  le 
rectum  (43  fois  sur  67;  21  fois,  il  s'est  ouvert  en  même  temps  dans 
l'urèlhre  et  dans  le  rectum). 

Il  peut  se  produire  des  déUorements  considérables,  des  décolle- 
ment des  tissus,  aloi-s  que  l'ouverture  est  simultanée  dans  l'urèthre  et 
le  rectum.  Quand  le  pus  se  dirige  vers  le  périnée  la  guérison  peut  se 
faire  si  on  ouvre  assez  tùt.  Intervenir  trop  tard  expose  avoir  toute 
la  racine  des  corps  caverneux  se  dénuder,  comme  dans  le  cas  de 
Guyon,  ou  toute  la  peau  du  pénis  se  disséquer,  comme  l'a  observé 
Demarquay. 

Symptomatologie.  —  Ces  abcès  des  prostates  hypertrophiées  pro- 
duisent des  phénomènes  locaux  et  généraux.  La  lièvre  est  constante^ 
elle  va  s'accentuant  à  mesure  (jue  la  prostatite  évolue  vei-s  la  sup- 
puration ;  elle  est  plus  ou  moins  élevée  suivant  le  degré  de  l'inflam- 
mation. La  rétention  d'urine  est  ce  pourquoi  on  nous  appelle,  ré- 
tention conti'e  laquelle  le  traitement  purement  médical  nest  pas 
d'une  grande  valeur.  On  observe  du  ténesme  d'autant  plus  marqué 
et  pénible,  lorsque  l'infection  envahit  la  vessie.  Le  symptôme  dou- 
leur est  usuel,  quoiqu'il  ne  soit  pas  nécessaire.  11  est  des  abcès  à  grands 
fi'acas,  avec  desdouleui*s  cadencées  (Guy on);  d'autres  sont  sournois, 
insidieux,  avec  des  phénomènes  locaux  ti'ès  peu  accusés. 

Le  cathétérisme  est  facile,  au  début,  même  avec  un  instrument 
mou,  si  on  a  la  chance  d'avoir  afl'aire  à  une  muqueuse  qui  ne  vient 
pas  coiffer  le  bec  de  la  sonde.  Plus  tard,  il  faut  abandonner  le  Néla- 
ton  pour  la  béquille. 

Observation. 

LeSjuiflet  1901,  j'étais  appelé  auprès  d'un  employé  de  chemin  de 
de  fer,  H.  U.,  soulTrant  de  rétention  d'urine,*  depuis  trois  jours. 
Comme  tous  les  moyens  médicaux  (bains  chauds,  cataplasmes, 
lavements)  avaient  été  employés  sans    plus  de   résultats  et  que, 
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seul,  le  raihétérisme  pouvait  faire  vider  la  vessie,  je  cathétérisai  à 
mon  tour,  aven  une  ionde  en  caoutchouc  vulcanisé  que  j'eus  besoin 
de  faire  bouillir  avant  de  remployer.  Il  était  trois  heures  de  Taprès* 
midi,  il  n'y  avait  pas  eu  de  cathétérisme  depuis  la  veille  à  10  heures 
du  matin  :  la  vessie  avait  donc  été  29  heures  sans  se  vider.  Le  cathé- 
ter 15  (filière  Charriera)  pénétra  facilement  et  je  retirai  750  grammes 
dune  urine  un  peu  trouble,  à  réiiction  hyperaoide.  Le  thermomètre 
marquait  lOlo  5  F.  Le  malade  était  frissonnant  et  gardait  le  lit. 

Le  toucher  rectal  me  fit  constater  une  prostateaugmentée  de  deux 
fois  son  volume. 

En  plus  de  la  rétention^  celte  vessie  avait  souffert  de  distension, 
distension  qui  amena  la  cystite  consécutive,  romme  nous  allons  le 
voir. 

Mon  client  est  un  homme  de  59  ans,  qui  parait  en  avoir  70,  Il  me 
ilil  qu'il  n'a  jamais  fait  d'excès  génési(iues  ou  alcooliques  ;  d'ailleurs, 
son  urèthre  ne  présenta  aucune  trace  de  rétrécissement.  11  souffre 
de  a  ses  urines  »  depuis  5  à  6  ans.  11  a  des  artères  athéromateuses  ; 
il  est  sourd.  Ce  qui  me  fait  penser  que  le  même  processus  de  sclé- 
rose évolue  dans  la  prostate.  Donc,  il  y  a  5  ou  ti  ans,  il  commença  à 
se  lever  la  nuit  pour  uriner,  vers  le  matin,  puisses  envies  augmen- 
teront de  fréquence  et  le  jour,  et  la  nuit. 

En  1898,  en  allant  en  voiture,  il  éprouva  de  la  douleur  dans  la  ré- 
}don  vésicale,  puis  il  urina  du  sang.  Un  médecin  cxmsulté  diagnos- 
tiqua la  pierre.  11  ne  remarqua  jamais  de  sable  ou  de  graviers  dans 
ses  urines,  mais  souvent  elles  laissaient  un  dépôt  couleur  de  brique. 
C.omme  l'indication  d'explorer  la  vessie  au  point  de  vue  de  la  lithiase 
n'était  pas  pre8.sante,  je  préférai  m'en  abstenir. 

Evidemment,  j'avais  affaire  à  une  prostatite  franche  ;  tout  me  le 
démontrait,  (les  antécédents  du* /naïade,  hypertrophie  prostatique, 
diathèse  arthritique).  Son  état  actuel  :  augmentation  de  volume  de 
la  prostate,  la  rétention,  la  fièvre  eniin.  Et  je  me  conduisis  suivant 

lus  préceptes  de  mon  maître  Guyon  qui  nous  dit  :  « Lorsque  vous 

serez  en  face  d'une  rétention  d'urine  due  à  une  prostatite  franche, 
ne  vous  attardez  pas  aux  moyens  médicaux.  Ils  sont  encore  excel- 
lente, mais  ce  ne  sont  plus  que  des  auxi liai i*es.  Le  cathétérisme  éva- 
cuateur  est  indispensable . 

«  Le  cathétérisme  n'est  d'ailleurs  que  palliatif  et  votre  malade 
n'urinera  seul  que  lorsque  l'inflammation  de  la  prostate  sera  éteinte 

ou  lorsque  l'abcès  se  sera  vidé »  etc.  (Guyon. Leçons  cliniques  sur 

les  maladies  des  voies  urinaires,  3°  édition,  tome  l«'',  pages  130  et  13 1) . 

Le  bien-être  qui  suivit  l'évacuation  du  réservoir  urinaire  <lura  jus- 
qu'à 9  heures  du  soir,  puis  la  dysurie,  qui  avait  fatigué  mon  malade, 
le  môme  jour  et  la  veille  (avant  qu'il  ne  fut.  cathélérisé)  i-ccommen- 
i'A,  Le  pauvre  homme  souffrait  tellement  que  l'on  m'envoya  quérir  à 
1  heure  du  matin.  La  vessie  n'avait  pas  du  tout  fonctionné.  La  tem~ 
péralure  était  à  i02<>  5  F.  Je  relirai  par  la  sonde  250  grammes  d'une 
urine  encore  plus  trouble  que  celle  de  l'avant-midi .  En  présence  de 
cet  état,  je  mis  une  sonde  à  demeure. 
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Le  lendemain  malin,  je  retrouve  mon  malade  soulagé  éuorn 
ment  par  la  sonde  à  demeure.  Ïjb  ténesme  vésical  avait  dispai 
Les  urines  étaient  plus  claires.  Le  faciès  bien  meilleur.  Le  therm 
mètre  ne  mai*quaitplus  que  99».  8  F.  Je  donnai  un  lavage  à  l'eau  b. 
riquée  et  je  remis  une  nouvelle  sonde  à  demeure.  Inutile  de  vo 
dire  que  la  vessie  réagissait  facilement  à  la  tension  provoquée  p 
le  liquide  injecté.  Je  ne  pouvais  en  introduire  que  30  à  40  gramm 
à  la  fois.  Le  toucher  rectal  ne  me  révéla  rien  de  nouveau . 

Je  prescrivis  un  régime  lacté  mixte  et  de  la  glace  en  permanent 
au  périnée. 

Le  jour  suivant,  je  lavai  encore  la  vessie  qui  était  beaucoup  ph 
tolérante,  et  comme  le  pus  avait  diminué  notablement,  j'enlevai  ; 
sonde. 

Il  n  y  eut  point  de  miction  naturelle.  Je  m'y  attendais  un  peu.  J 
calliétérisai  à  midi  et  le  soir  et  je  remis  une  sonde  à  demeure. 

Jusqu'au  14  juillet,  comme  les  urines  jiresentaient  toujoui-s  di 
pus,  je  lis  deux  lavages  par  jour  et  laissai  la  sonde  en  place,  la  chan 
géant  chaque  matin. 

Le  13,  j  examine  la  prostate  qu!»  je  li-ouve  chaude,  sans  aucun  si 
gim  de  ramollissement  cependant. 

LMndividuse  plaint  d'envies  fréquentes  d'aller  à  la  garde -robe  :i 
y  a  du  ténesme.  Je  prescris  un  suppositoire  à  la  belladone  et  à  l'ex- 
trait thébaïque.  Le  thermomètre  martiue  100". 

Jusqu'au  *20.  j'administre  le  même  traitement.  Les  urines  sont  plus 
belles,  mais  la  température  s  élève  jusqu'au  10*2", 5.  La  prostate  est 
plus  grosse,  mais  n'est  pas  fluctuante. 

Le  20,  il  s'écoule  du  pus  le  long  de  la  sonde  que  je  viens  de  pla- 
cer. L'abcès  sest  ouvert  dans  l'uœthre.  Est-ce  la  fin  ?  L'indi  vidu 
éprouve  un  grand  soulagement .  La  fièvre  disparaît  presque.  La  pros- 
tate a  diminué  de  moitié.  Mais  au  bout  de  6  jourscette  source  st;  ta- 
rit, comme  il  arrive  habituellement.  On  lit  en  effet  dans  Guyon  {loc 
cit.)  :  «  C'est  quelquefois  la  sonde  qui  devient  l'agent  de  louverluitî  de 
l'abcès  ;  mais  l'ouverture  intra-uréth raie  à  laquelle  on  ne  peut  d  ail- 
leurs s'opposer  est  moins  favorable  que  l'ouvei-ture  rectale....  \'ous 
serez  obligés  dans  certains  cas  d'intervenir  malgré  l'ouverture  spon- 
tanée.. . .  >»' 

Le  27  juillet,  aussitôt  que  l'écoulement  uréthral  cesse,  le  meivuiv 
monte  à  102.  Avec  Télévation  de  la  température,  l'état  général  de- 
vient plus  mauvais,  la  langue  est  blanche,  vernissée,  rôtie  aux 
bords,  c'est  la  langue  urinaire.  La  prostate  grossit,  elle  est  chaude, 
tendue,  mais  il  n'y  a  aucune  tluctuation.  (iOmme  il  n'est  indique 
d'ouvrir  Tabcès  recta!  que  loi'S(|uil  y  a  évidence  de  pus  de  ce  côté, 
que  la  muqueuse  présente  au  doigt  la  sensation  de  drap  tendu  que 
l'on  déprime  ((luyon),  je  m'abstien*^  :  il  faut  en  effet  craindre  la  fis- 
tule vésico-rectale,  en  ouvrant  |»ar  cette  ^ oie,  fistule  diflicile  à  guérir. 

Emile  Forgues  écrit  ce  qui  suit  :  (Article  affections  inflammatoirva 
de  II  prostate  tn  Traité  de  chirur.  Duplay  et  Reclus  tome  VU,  page 
925)  «  Hormis  ces  faits  où  une  collection  superficielle  vient  au-de- 
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■I  de  vous  par  le  rectum,  préférez,  comme  l'a  propos  j  Segond, 
3*'tsion  méthodique  par  le  périnée.  Elle  seule  permet  d'agir  aiili- 
Ifiiquetnent  et  d'éviter  les  phlébites  infectieuses,  assure  une  ou- 
rtune  suflisante,  n  expose  point  aux  hémorrhagies  rectales,  parfois 
kme  abondance  inquiétante.  Chez  un  opéré  de  Guyon,  il  a  fallu  re- 
«rir  au  tamponnement  pour  arrêter  un  écoulement  sanguin  des 
bs  inquiétants.  Le  Dentu  relate  un  cas  analogue  ;  Guiard  a  récem- 
lent  ronté  l'histoire  d'un  malade  chez  qui  la  perte  sanguine  fut  as- 
ez  considérable  pour  abaisser  la  température  axillaire  de  3^J  à  30 
ejréîi.  Seule,  enfin,  l'ouverture  périnéale  prévient  les  fistules  uré- 
Nffi-reclales  trop  souvent  incurables.  » 

Hn  est  au  2  août,  comme  il  n'y  a  aucun  changement  du  côté  du 
rrfVum  el  que  l'état  du  malade  empire,  je  me  décide  d'intervenir  le 
l>^demain  matin,  sur  la  demande  du  patient  qui  veut  encore  at- 
teindre. 

O  jour-là  même,  il  y  a  rupture  spontanée  de  l'abcès  dans  le  rec- 
tum. Le  pus  s'échappe  en  abondance  avec  les  fèces,  il  se  fait  une 
c-iuvelle  détente.  Pendant  plusieurs  jours,  avec  chaque  garde -robe, 
W  \>us  s'évacue  ;  je  masse  le  rectum  et  la  région  périnéale  pour  fa- 
'«Hïser  cette  évacuation. 

U  vessie  réclame  encore  le  cathétérisme  permanent  ;  je  me  sers 
iu  nitrate  d'argent  au  cinq  centième.  Les  urines  deviennent  presque 
^m\udes,  mais  le  muscle  n'est  pas  assez  fort  pour  vaincre  1  obstacle. 
^orce  m'est  donc  de  laisser  la   sonde  à  demeure,  tout  en  tàtaiit  de 
Wn^  en  temps  la   susceptibilité  vésicale.   11  n'y  a  pour   ainsi  dire 
Nus  de  lièvre,  l'appétit  est  bon,  Tindividu  peut  se  lever  et  demeurer 
î-^ngtemps  assis  ;  il  se  croit  en  bonne  voie  de  guérison,  son  médecin 
"^tduméme  avis.  La   prostate  ne  donne  presque  plus  de  pus  et  la 
Muiese  ferme  complètement.  Le  toucher  rectal  montre  une  dimi- 
nulioD  considérable   de   la  masse    prostatique.  Nous  sommes  au  IT) 
v»il  ;  quand  tout  à  coup,  trois  j  ou  i*s  plus  tard,  il  va  une  nouvelle 
â-^^-ension  thermique,  un  deuxième  écoulement  Uiéthral  se  produit, 
nMijns  abondant  que  le  premier.  L  abcès  ne  s'était  donc  pas  complè- 
tement vidé  ?   Non,  et  évidemment  toutes^les  loges  prostatiques  et 
Nprostalii(ues  sont  infectées.  Cat  écoulement  persiste  jusqu'au  22, 
puis  il  disparaît  défini tivemenl.  Le.,  symptômes   généraux   devien- 
nent graves,  ta  fièvre  s'élève  de  plus  en   plus.  Le    périnée  devient 
^^miu  el  bombé   légèrem^mt.  Le  matin  du  2i  août  le  thermomètre 
'ntrque  104*».  J'opère  dans  Tapnïs  midi . 

le  malade  étant  plai*é  dans  la  position  de  lu  taille  périnéale,  après 
^^•îir  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques,  j'introduis  une  sonde 
T\2\de  dans  Turèthre  et  je  fais  une  piqûre  superiicielle  de  i:o(îaïne, 
■5"l.  I  p.  100)  transA'crealement,  2  cent,  au^lessus  de  l'anus.  J'incise 
'^^  b\siouri  une  boutonnière  en  ce  sens  el  longue  de  o  centimètres, 
Nî' j'introduis  l'index  gauche  dans  le  rectum  ,je  fais  une  autre  pi- 
jùrvd*»  cocaïne,  je  coupe  encore,  je  récline  et  je  reconnais  enfin  le 
''"^^H'el  incise  les  libres  les  plus  antérieures  du  siihincter  anal.  Je 
*'"fltmue  couche  par  couche  les  injections  coiîaïniques.  Je  coupe  un 

^^XM,  DES  MAL.    DES  OUG.    VMS.  —  TOME  XXII.  3 


34  REVUE  INTERNATIONALE 

tissu  lardacé,  sentinelle  avancée  du  foyer  purulent  —  jusqu'à  une 
profondeur  de  6  centimètres.  Avec  mon  doigt  j'agrandis  la  plaie  et 
je  Texplorc,  puis  avec  la  sonde  cannelée,  je  reconnais  le  foyer  et 
rouvre.  Un  pus  lié,  verdàtre.  s'élimine  en  assez  grande  abondance. 
Je  lave  et  j'irrigue  au  bichlorure.  J'insuffle  de  Tiodoformeet  mets 
un  drain  à  la  gaze  iodoformée. 

Quatre  heures  plus  tai*d,  le  mercure  indique  102  ;  c'est  un  abais- 
sement de  2  degrés  depuis  Tinterventî-jn.  Le  faciès  est  déjà  meilleur. 
Mon  malade  passe  une  très  bonne  nuit  et  je  le  revois  le  lendemain 
matin  dans  un  état  d'apyrexie  complète. 

Il  me  faut  encore  laisser  la  sonde  à  demeure  vu  Tabsence  de  mic- 
tion naturelle  et  Timpossibilitépourle  patient  de  se  sonder  lui-même. 
Tant  que  je  laisse  en  place  le  cathéter  et  que  je  fais  des  lavages,  soit 
au  nitrate  d'argent,  au  50O,  soit  à  Teau  boriquée,  il  n'y  a  pas 
de  fièvre  ;  si  j'essaye  de  laisser  le  malade  à  lui-même,  aussitôt  la 
fièvre  réapparaît  en  même  temps  que  les  urines  perdent  de  leur  lim- 
pidité. Celles-ci  sont  encore  acides  et  je  n'y  découvre  pas  d'albumine. 
Le  régime  est  adouci,  je  permets  un  peu  de  viande  à  midi,  un  peu 
de  soupe.  L'estomac  est  en  parfait  état. 

La  plaie  périnéale  bien  lavée  tous  les  jours  au  sublimé  se  ferme 
complètement  le  8  septembre. 

Il  n'y  eut  pas  de  miction  naturelle  avant  le  2  octobre  ;le  4,  il  me 
fallut  i-emettre  la  sonde  et  la  laisser  jusqu'au  ^.  Je  la  laissai  encore 
du  It  au  18.  De  cette  date  au  2.1,  mon  homme  urina  seul.  11  ne  le 
put  du  rS  au  7  novembre,  par  suite  de  l'infection  vésicale  qui  se  re- 
produisait et  du  gonflement  consécutif  de  la  partie  prostatique  de 
Turèlhre. 

Dès  lors  la  miction  se  fît  naturellement,  toutes  les  heures,  puis 
toutes  les  deux  et  même  trois  heures,  proportionnellement  à  l'aug- 
mentation de  la  capacité  vésicale  et  à  la  diminution  de  l'hypet^esthé- 
sie.  Ijq  pus  dis]>aiiit  pi*es(]ue  complètement  et  je  distançai  en  consé-. 
quence  les  lavages  pour  les  abandonner  au  bout  d'une  quinzaine. 
J'avais  laissé  pendant  quatre  mois  la  sonde  à  demeure.  Kn  même 
temps  que  disparaissaient  les  troubles  des  voies  urinaires,  l'évolu- 
tion d'une  tumeur  cancéreuse  de  la  parotide  suivait  son  cours  lent 
mais  sûr.  (Tétait  une  récidive  (le  malade  avait  élé  opéré  l'hiver  pré- 
cédent) et  pour  aucune  raison,  l'individu  et  son  entourage  ne  vou- 
laient entendre  parler  d'une  seconde  intervention.  Ce  cancer  lui 
donnait  des  douleurs  atroces,  et  lui  en  caasent  de  semblables  encore 
aujourd'hui.  Débarrassé  de  la  maladie  terrible  qui  l'a  tant  malmené, 
il  en  subit  une  plus  terrible  encore.  La  tumeur  s'est  ulcérée  de  bonne 
heure.  L'ulcère  s'est  agrandi  petit  à  petit,  et  a  fini  par  ronger  l'artère 
temporale,  ce  qui  a  prod|pit  coup  sur  coup  2  hémorragies  considéra- 
bles qui  ont  mis  le  malade  aux  portes  du  tombeau.  Il  a  fini  par  se 
romonter  de  ces  dures  sccoussi's. 

Il  n'est  pas  étonnant  que  les  fonctions  vésicales  ne  soient  pas  re  - 
venues  à  leur  état  normal,  l'hypertrophie  prostatique  persistant  tou- 
jours, mais  ce  qui  est  remarquable,  c'est  que  pendant  6  mois  et  demi» 
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le  malade  n'a  pas  réclamé  de  calhéiérisme.  [I  urine  toutes  les  2  ou 
3  heures,  sans  trop  d'elTorts.  Les  urines  sont  encoi^  parfois  troubles, 
la  plupart  du  temps  elles  sont  limpides. 

Celle  observation  est  déjà  trop  longue  ;  vous  me  permettrez  de  la 
résumer  et  d*en  tirer  les  conclusions  pratiques  qui  en  découlent. 

Voilà  un  individu  de  GO  ans  qui  soulFre  d'hypertrophie  de  la  pros- 
tate depuis  quelques  années  et  de  gravelle  urique  ;  en  juillet  1901, 
il  fait  une  prostalite  aiguë  avec  rétention  d'urine.  La  rétention  per- 
siste ;  survient  une  cystite,  la  proslatite  suit  son  cours  et  labcès  se 
forme  et  s'ouvre  au  bout  de  quelques  jours  dans  Turèthre  et  se  re- 
ferme quelques  joui^  plus  tard,  il  perce  dans  le  rectum, puis  de  nou< 
veau  dans  Turèthre.  Enlin,  jfe  l'évacué  par  le  périnée  et  la  guérison 
survient  très  promptement  après  cette  intervention.  Pendant  tout  ce 
temps,  deux  mois,  je  liens  une  sonde  à  demeure.  Sous  son  effet 
bienfaisant,  Tétat  général  demeure  bon,  11  y  a  peu  de  fièvre,  les  lava- 
jçes  de  la  vessie  que  je  fais  depuis  le  début  l'ont  jugulée. T^e lit  à  petit 
la  miction  devient  naturelle  et  au  bout  de  deux  autres  mois,  c'est-à  • 
dire  quatre  mois  après  le  début  de  sa  maladie,  le  malade  peut  se  pas- 
ser du  calhéiérisme  permanent.  Les  mictions  deviennent  de  plus  en 
plus  espacées,  les  urines  sont  presque  toujours  limpides.  N*était  une 
tumeur  maligne  devenue  inopérable  grâce  à  Tincurie  de  son  por- 
teur. Tétai  de  cet  homme  serait  satisfaisant  et  il  aurait  pu  vaquer  à 
ses  occupations  depuis  longtemps. 

11  y  a  un  mois,  il  est  survenu  une  poussée  dft  cystite  aiguë  suivie 
de  rétention.  Tout  est  disparu  en  quelques  jours  grâce  au  cathété- 
risme  et  aux  lavages  modificateurs. 

Je  conclus  en  disant  que  : 

l*»  Comme  le  démontre  mon  ob.«ervation,  le  pronostic  dé  la  pros- 
talite survenant  au  coui-s  de  Thypertrophie  sénile  de  la  prostate, tout 
«a  étant  grave,  n'est  pas  fatal,  si  Ton  intervient  à  point. 

2»  L'infection  urineuse  ne  tient  pas  devant  la  sonde  à  demeure. 
Les  lavées  modificateurs  joints  au  calhéiérisme  permanent  font 
disparaitr»  la  cystite  et  les  symptômes  généraux  et  locaux  qu'elle 
engendre  :  la  tétention,  la  douleur,  la  fièvre,  etc. 

3*>  La  parfaite  innocuité  de  la  sonde  à  demeure  est  encore  une  fois 
de  plus  prouvée.  L'urèthre  tolère  un  cathéter  qu'on  y  laisse  en  per- 
manence aussi  longtemps  que  la  propreté  chirurgicale  est  observée 
(4  mois  dans  le  cas  précité). 

4**  Si  Ton  n'obtient  pas  la  guérison  de  l'abcès  de  la  prostate  cl  des 
troubles  qu'elle  engendre,  tels  que  la  rétention  complète,  la  cystite, 
etc.,  aussi  rapidement  qu'on  le  voudrait,  il  ne  faut  pas  croire  que 
cette  guérison  est  impossible,  car,  dans  la  plupart  des  cas,  avec  de  la 
persévérance,  on  y  arrive*  Delefossk. 

Xja  prostatectomle  péritonéale,  par  M.  le  D**  J.  Verhoogen 
(Bruxelles).  {Annales  de  ta  Société  belge  (le  chir.,  fév.-mars  1903.)  — 
L*exlirpation  de  la  prostate  par  la  voie  péritonéale  est  une  opéra- 
tion toute  récente  ;  il  y  a  quelques  années  à  peine,  on  croyait  encore 
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que  l'hypertrophie  de  la  prostate  était  uae  affection  incurable  et 
que  les  inconvénients  qu'elle  entraîne,  rétention  d'urine  et  toutes 
ses  conséquences,  n'étaient  justiciables  que  d'un  traitement  pallia- 
tif. Les  malades  étaient  donc  contraints  de  se  sonder  plusieurs  fois 
par  jour  ;  tous  les  efforts  du  chirurgien  se  bornaient  à  rendre  ce 
cathétérisnie  aussi  facile  que  possible  au  moyen  de  sondes  appix)- 
priées  cl  surtout  à  éviter  les  dangers  d'infection  avec  Taide  d'une 
asepsie  suffisante  et  pratiquement  applicable.  Mais  il  fallut  bien  re- 
connaître que  les  résultats  de  ce  traitement  palliatif  n'étaient  gut*re 
satisfaisants.  Pour  amver  à  faire  plusieurs  fois  par  jour  une  opéra- 
tion aussi  délicate  et  aussi  compliquée  que  Test  un  sondage  asepti- 
que, il  faut  au  malade  une  habileté  )^anuelle,  une  connaissance 
minutieuse  des  ivgles  de  Tasepsie,  qui  se  rencontrent  très  exception- 
nellement chez  les  vieillards.  Aussi  les  accidents  se  produisent-ils 
presque  fatalement.  Ce  sont  des  rétentions  d'urine  prolongées  et 
douloureuses,  des  cystilcs  infectieuses,  toute  une  série  de  compli- 
cations qui  finissent  par  altérer  gravement  la  santé  et  par  entraîner 
la  mort  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Lorsque  survenaient  de  pareils  accidents  et  surtout  lorsque  l'in- 
fection devenaient  menaçante  et  qu'il  fallait  absolument  en  enrayer 
la  marche,  on  était  obligé  quelquefois  de  recourir  à  une  intervention 
chirurgicale.  Le  drainage  de  la  vessie  par  une  urétrotomie  e.xternc 
et  drain  périnéal  (opération  de  Harrison)  ou  bien  par  cystoslomie 
.sus-pubienne  (opération  ancienne  remise  en  honneur  par  Poncel) 
trouvaient  et  trouvent  encore  ici  leur  indication. 

Tels  sont  les  inconvénients  graves  qui  l'ésultent  du  traitement 
palliatif  de  l'hypertrophie  prostatique  par  le  cathétérisme  évacua- 
teur.  Aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  l'on  ait  cherché  dans  une 
opération  plus  radicale  un  remède  curatif  de  cette  grave  infirmité. 
Une  série  d'opérations,  dites  opérations  sexuelles  :  la  castration,  la 
résection  des  canaux  déférents,  l'angioneurectomie,  etc.,  furent 
alore  successivement  préconisées,  dans  le  but  d'amener  l'atrophie» 
de  la  prostate  en  agissant  sur  les  testicules  et  en  sacrifiant  ceux-ci . 
Mais  les  résultats  de  ces  opérations  ne  répondirent  pasàlattentc 
des  chirurgiens  ;  on  les  a  prescjue  entièrement  abandonnées.  (Vesl 
aloi*s  que,  peu  à  peu,  on  en  vint  à  l'idée  d'extirper  la  prostate,  par  la 
taille  hypogastrique  d'aliord,  ensuite  par  le  périnée. 

Il  y  a  déjà  quelques  années  que  furent  pratiquées  les  premières 
prostat«ctomies  par  la  voie  périnéale.  Les  chirurgiens  américains 
furent  les  premiers  à  préconiser  celte  intervention.  Goodfellow, 
Mac  Lean,  Carpenter.  publient  quelques  observations  datant  de  iSîll. 
Moi-même,  en  1894,  j'ai  rapporté  une  observation  de  pmstatectomie 
totale  faite  par  le  périnée.  Mais  ces  tentatives  étaient  restées  isolées 
et  réservées  à  ({uelques  cas  particulièrement  graves. 

En  juin  1900,  j'ai  eu  l'honneur  de  présentera  notre  Société  un 
malade  opéré  et  guéri  par  celte  opération,  cl  j'ai  appelé  votre  atten- 
tion sur  celte  opération  et  sur  le  succès  cpie  j'avais  obtenu.  Depuis 
cette  ép<Kpie,  les  interventions  se  sont  multipliées,  et  nous  pouvons 
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nous  rendre  compte  actuellement  des  résultats  que  donne  cette  nou- 
velle  méthode. 

J'ai  pratiqué  dix  fois  la  prostatectomie  périnéale  :  deux  fois  pour 
cancer,  une  fois  pour  tuberculose  massive  de  la  glande,  sept  fois 
pour  hypertrophie  simple.  Cest  de  ces  derniers  cas  seulement  que 
je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui. 

Tous  ces  malades  étaient  atteints  depuis  plusieurs  mois  au  moins 
d'une  rétention  d'urine  qui  les  obligeait  à  se  sonder  plusieurs  fois 
par  jour.  Chez  trois  d'entre  eux,  cette  rétention  était  complète, 
r'est-à-dire  qu'ils  n'émettaient  pas  la  moindre  quantité  d'urine  par 
les  voies  naturelles,  étant  contraints  de  recouHr  à  l'emploi  de  la 
.«onde  chaque  fois  que  le  besoin  d'uriner  était  pressant.  Chez  les 
quatre  autres,  la  rétention  était  incomplète,  c'est-à-dire  qu'ils  uri- 
naient naturellement,  mais  ne  vidaient  pas  la  vessie  ;  pour  assui'er 
l'évacuation  complète  de  celle-ci.  ces  malades  étaient  obligés  de  se 
sonder  au  moins  deux  ou  trois  fois  par  jour  ;  s'ils  négligeaient  cette 
évacuation  au  moyen  de  la  sonde,  il  en  résultait  les  inconvénients 
liabituels  de  la  rétention  incomplète.  Le  résidu  vésical  dans  les 
quatre  cas  variait  de  200  à  300  centimètres  cubes.  (î'est  dans  ces 
rondilions  que  j'ai  pratiqué  mes  opérations  de  prostatectomie.  Je  n'ai 
aucun  décès  opératoiro.  Un  de  mes  opérés  a  succombé  neuf  mois 
après  l'opération  ;  les  autres  sont  encore  en  vie  actuellement. 

Dans  mon  premier  cas  (7  avril  1900),  j'ai  employé  la  technique 
opératoire  que  j'ai  décrite  dans  le  numéro  du  7  juin  1900  de  nos 
Annales  :  Incision  verticale  à  gauche  de  Tanus,  séparant  celui-ci 
(le  l'ischion  correspondant,  décollement  de  la  paroi  gauche  du  rec- 
tum tout  le  long  de  la  cavité  ischio-rectale  jusqu'au  niveau  de  la 
prostate.  Puis,  perpendiculairement  à  cette  première  incision,  nou- 
Teile  incision  prérectale  libérant  la  face  antérieure  du  rectum  et 
mettant  à  nu  la  face  postérieure  de  la  prostate.  Le  rectum  étant 
alors  récliné  en  bas  et  à  droite,  on  avait  une  vaste  ouverture  au 
fond  de  laquelle  la  prostate  était  facilement  accessible  et  pouvait 
être  aisément  extirpée.  Ce  procédé,  qui  donne  beaucoup  de  jour,  a 
pour  inconvénient  de  créer  une  énorme  brèche  dont  la  cicatrisation 
«iemande  beaucoup  de  temps  et  a  même,  dans  mon  cas,  laissé  une 
fistule  que  je  n'ai  pu  fermer.  Dans  mes  six  autres  cas,  j'ai  employé 
la  méthode  décrite  par  Proust  et  Gosset,  et  qui  se  rattache  directe- 
ment au  procédé  de  Zuckerkandl. 

Malade  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les  jambes  fortement  flé- 
chies sur  le  ventre,  le  périnée  bien  exposé  ;  une  sonde  est  placée 
dans  l'urètre  ;  incision  préanale  allant  de  l'un  à  l'autre  ischion. 
Après  secUon  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  recherche  du  bout 
postérieur  du  bulbe  de  l'urètro  ;  celui-ci  étant  légèrement  relevé, 
section  du  raphé  ano-bulbaire,  mise  à  découvert  du  muscle  recto- 
arélral,  qui  est  sectionné,  ouvrant  alors  l'espace  décollable  prostalo  • 
rectal.  Cet  cspacs  est  largement  décollé  au  moyen  des  doigts,  et 
ia  face  postérieure  de  la  prostate  apparaît  ainsi  dans  toute  son 
étendue. 
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Au  moyen  d'une  pince  à  firrifTes,  j'accroche  Tun  des  lobes  de  la 
prostate.  Je  le  détache  peu  à  peu  à  coups  de  ciseaux  ot  je  l'enlève 
en  respectant  le  canal  autant  que  possible  ;  Turèlre  est  toujoui^ 
ouvert  au  cours  de  cette  manœuvre.  J'introduis  l'index  dans  cette 
ouverture  et  je  pénètre  dans  la  vessie  de  façon  à  accrocher  le  col 
etàTattirer;  j'arrive  ainsi  à  détacher  plus  facilement  Tautre  lobe 
de  la  prostate  et  h  Tenlever  rapidement.  En  même  temps,  le  doigt 
introduit  dans  la  vessie  s'assuœ  si  le  col  est  bien  libre,  s'il  n'existe 
pas  de  lobe  médian  formant  valvule,  s'il  n'y  a  pas  de  calcul  vésical. 
Je  place  à  demeure  une  sonde  dont  je  ramène  par  lurèlre  péoien 
l'extrémité  libre,  de  fa<:on  à  la  faire  sortir  au  méat  ;  je  tamponne  la 
plaie  avec  de  la  gaze  stérile  ;  je  diminue  un  peu  la  plaie  cutanée  à 
Taide  de  quelques  points  de  suturé  et  je  met«  un  pansement  com- 
pressif  avec  une  bande  en  T. 

bans  les  cas  favorables,  cette  opération  ne  dure  qu'une  vingtaine 
de  minutes^  Elle  peut  se  prolonger  chez  les  malades  obèses  ayant 
une  très  grosse  prostate,  un  faible  cc^irtement  des  ischions,  des  cal- 
culs difficiles  à  saisir,  une  valvule  prostatique  médiane,  qu'il  faut 
enleyer. 

Je  n'ai  pas  observé  d  accidents  opératoires. 

Dans  un  cas,  j'ai  eu  une  hémorragie  très  abondante  (hémophilie 
que?).  Dans  un  autre  cas,  j'ai  observé,  six  joui*s  après  l'opération, 
qu'il  s'était  formé  une  fistule  rectale  et  que  des  matières  fécales  pas- 
saient par  la  plaie.  Il  en  est  résulté  une  fistule  qui  a  persisté  maU 
gré  tous  les  traitements  employés  pour  en  déterminer  la  cicatrisa- 
tion. 

Les  suites  opératoires  sont  parfois  très  simples.  J'ai  pu  présenter 
à  la  Société  d'urologie  un  malade,  opéré  depuis  onze  jours  seule- 
ment, qui  s'en  retournait  en  province,  minant  facilement,  et  dont 
la  plaie  était  presque  tout  à  fait  cicatrisée. 

Un  de  mes  opérés,  âgé  de  77  ans,  pouvait  uriner  le  huitième  jour 
sans  qu'une  goutte  d'urine  s  échappât  par  la  plaie. 

D'autres  fois,la  cicatrisation  se  fait  beaucoup  plus  lentement.  Mon 
premier  opéré  lavril  1900j  a  conservé  une  fistule  par  laquelle  un  peu 
d'urine  s'écoulait  à  chaque  miction  :  mais  cette  fistule  ne  l'incom- 
modait pas  et  il  refusa  constamment  toute  cautérisation  qui  aurait 
pu  en  amener  la  fermeture. 

J'ai  également  rapporté  plus  haut  le  cas  d'une  fistule  rectale  qui 
se  produisit  le  septième  jour  après  l'opération  et  que  je  ne  pus 
arriver  à  fermer;  cette  fistule  incommodait  fort  le  malade  et  ne  fut 
sans  doute  pas  étrangère  aux  accidents  qui  amenèrent  la  mort  au 
bout  de  neuf  mois,  ("est,  du  reste,  le  seul  de  mes  opérés  qui 'ne  soit 
plus  actuellement  en  vie. 

Le  résultat  fonctionnel  a  été  excellent  dans  tous  les  cas.  Une  fois 
la  sonde  à  demeure  enlevée,  tous  les  opérés  ont  pu  uriner  facile- 
ment ;  chez  quelques-uns,  cette  facilité  a  été  jusqu'à  l'incontinence, 
mais  alors,  peu  à  peu,  les  mictions  se  sont  espacées  jusqu'à  devenir 
normales.   En  général,  du   reste,  les  malades  «  ne  se  sentent  pas 
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uriner  »,  mais  cette  insensibilité  disparaît  en  même  temps  qu'une 
sorte  d'anesthésie  des  régions  voisines  du  périnée,  qui  fait  dire  aux 
malades  que  leurs  organes  paraissent  morts. 

Lorsque  la  sensibilité  normale  a  reparu,  que  les  mictions  se  sont 
espacées  normalement,  que  la  vessie  se  vide  et  que  les  urines  sont 
claires,  .le  résultat  peut  être  considéré  comme  parfait,  (^tte  situa - 
lion  parait  durable,  comme  j'ai  pu  le  constater  cbez  mes  premiers 
opérés,  où  elle  se  maintient  depuis  trois  ans  pour  lun,  depuis  qua- 
torze  mois  pour  un  autre. 

Quel  est  le  mécanisme  du  retour  de  la  fonction  vésicale  après  la 
prostatectomie  ?  Faut  il  admettre  que  la  prostate  hypertrophiée 
a^it  uniquement  comme  un  obstacle  mécanique  capable  d'arrêter 
k  cours  de  Turine  et  de  provoquer  ainsi  la  rétention  ? 

S  il  en  était  ainsi,  on  comprendrait  facilement  comment  la  mic- 
tion se  rétablit  aussitôt  que  Tobstaclc  est  enlevé,  que  le  bas-fond 
rësical  a  disparu,  que  la  traversée  prostatique  de  l'urètre  est  débar- 
rassée des  saillies  qui  la  compriment  et  la  dévient,  des  valvules  qui 
l'obstruent. 

Mais  à  côté  des  cas  où  cette  hypothèse  de  l'obstacle  mécanique 
paraît  s'appliquer  parfaitement,  il  en  existe  d'autres  où  la  même 
rétention  se  produit  avec  une  prostate  petite.  On  serait  alors  plus 
disposé  à  croire  aune  atonie  vésicale,  et  cependant  la  prostatectomie 
donne  les  mêmes  résultats  favorables.  On  peut  alors  admettre  que 
la  prostate  est  devenue  le  siège  de  phénomènes  d  ordre  inhibitoire 
capables  d  empêcher  la  production  du  réflexe  vésical  qui  provoque 
la  miction  ;  l'extirpation  de  la  prostate  ferait  cesser  Tinhibition  et  le 
réflexe  reparaîtrait  aussitôt,  ramenant  le  retour  des  fonctions  vési- 
cales  et  de  la  miction.  Seule  1  observation  d'un  grand  nombre  de 
cas  permettra  de  vérifier  une  semblable  hypothèse  et  démontrera  si 
elle  a  réellement  quelque  valeur. 

U  se  pose,  enfin,  à  propos  des  suites  de  la  prostatectomie,  une 
question  qui  peut  avoir  une  grande  importance.  Les  fonctions  géni* 
taies  sont-elles  définitivement  perdues  après  l'opération  ?  Chez  bon 
nombre  d'opérés,  la  question  paraît  oiseuse,  parce  que  ces  fonctions 
ont  déjà  disparu  depuis  longtemps  au  moment  où  la  prostatectomie 
peut  être  indiquée.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  chez  quelques  autres, 
moins  Agés,  auxquels  la  puissance  génitale  peut  ne  point  paraître 
un  luxe  inutile. 

Croodfellow  rapporte  que  plusieurs  de  ses  malades  ont  conservé 
leurs  fonctions  sexuelles  après  la  prostatectomie  périnéale.  U  rap- 
porte même  Tobservation  d'un  opéré  de  63  ans  qui  les  avait  perdues 
depuis  deux  ans  au  moment  de  l'intervention,  chez  qui  elles  repa- 
rurent dans  la  suite  et  persistèrent  pendant  cinq  années  à  un  degré 
qui,  suivant  l'expression  de  l'auteur,  dépassait  la  normale  de  cet 
i^e.  Chez  un  autre  de  ses  opérés,  âgé  de  57  ans  au  moment  de  la 
prostatectomie,  la  puissance  génitale  n'a  pas  été  affaiblie  et  persista 
jusque  65  ans. 

Pour  ma  part,  je  nai  pas  pu  constater  des  résultats  aussi  favora- 
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bles,  et  les  fondions  génitales  ont  été  abolies  après  ropéralion. 
même  chez  un  malade  qui  les  avait  conservées  intactes  jusqu'à  ce 
moment.  Je  dois  ajouter  que  cet  opéré,  en  comparant  sa  situation 
actuelle  aux  souffrances  et  aux  misères  de  son  état  antérieur,  ne 
doit  aucunement  regretter  la  perte  qu'il  a  faite,  celle-ci  fût- elle 
même  définitive. 

Il  ne  faut  du  reste  établir  aucune  comparaison  entre  les  consé- 
quences de  cette  impuissance  et  les  résultats  de  la, castration.  On 
sait  que  cette  dernière  opération,  essayée  jadis  aussi  contre  Thypei^ 
trophie  de  la  prostate,  a  produit  chez  la  plupart  des  opérés  des 
troubles  psychiques  qui  ont  contribué  à  l'abandon  de  cette  méthode. 
On  a  pu  constater  que  ces  troubles  psychiques  proviennent  unique- 
ment de  la  disparition  des  testicules  et  nullement  de  la  suppression 
des  fonctions  génitales,  qui  sont  d'ailleurs  en  grande  partie  indé- 
pendantes de  la  fonction  testiculaire. 

Quant  aux  indications  de  la  prostatectomie,  il  n*est  pas  encore 
possible  de  bien  les  fixer  actuellement.  Un  certain  nombre  de  pros- 
tatiques arrivent  à  se  sonder  facilement,  sans  souffrance.  Ils  pren- 
nent des  précautions  d'asepsie  suffisantes  ;  leurs  voies  urinaires  ne 
s'infectent  pas.  Ils  vivent  donc  convenablement  avec  une  inlirmilé 
dont  les  inconvénients  et  les  dangei^  sont  réduits  au  minimum. 
Chez  eux,  la  prostatectomie  ne  paraît  pas  indiquée,  pour  le  moment 
du  moins. 

Mais  à  côté  de  ceux-là,  qui  constituent  en  somme  l'exception,  il 
en  est  un  grand  nombre  d'autres  dont  Texistence  est  rendue  misé- 
rable et  mise  en  péril  à  chaque  instant  par  toutes  sortes  d'accidents  ; 
ce  sont  des  rétentions  d'urine  dues  aux  difficultés  ou  à  Timpossibilité 
momentanée  de  faire  le  cathétérisme  ;  des  hémorragies  abondantes 
et  répétées  ;  des  douleurs  vives  au  passage  de  la  sonde  ;  des  phéno- 
mènes d'infection  locale  (épididymites,  abcès  prostatiques,  cystites, 
pyélonéphrites)  ou  générale.  Olte  série  d'accidents  peut  se  produire 
malgré  toutes  les  précautions,  parce  que  les  malades  sont  inhabiles, 
incapables  de  comprendre  et  de  répéter  incessamment  toutes  les 
manœuvres  du  cathétérisme  aseptique  où  la  minutie  des  soins  est  la 
première  et  la  plus  indispensable  des  conditions.  Le  danger  est  plus 
grand  encore  chez  eux  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  des  conditions 
convenables,  les  ouvriers,  les  vieillards  qui  ne  peuvent  se  donner  à 
eux-mêmes  ni  se  faire  donner  par  leur  entourage  les  soins  néces- 
saires. La  rétention  chronique  d'urine  constitue,  dans  ce  cas,  non 
seulement  une  infirmité  pénible,  mais  un  danger  imminent.  Aussi 
faut-il  accueillir  avec  empressement  une  intervention  chirurgicale 
qui  donne  les  résultats  favorahles  que  Ton  a  pu  observer  après  la 
prostatectomie  par  le  périnée.  Delefosse. 
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REINS 

Valeur  oomparative  des  moyens  actnellemeiit  à  notre  dispo- 
sition ponr  apprécier  l*état  fonctionnel  dn  rein,  par  M.  le 
b'  Albert  Hogge   (XiV«  Congrès  Médical,  section  d'Urologie.) 

Messieurs, 

La  fonction  dépuratricc  des  reins  est  complexe  et  les  problèmes 
que  soulève  son  étude  sont  loin  d'être  tous  résolus.  Il  en  est  ainsi 
parce  que  le  rôle  de  Témonctoire  rénal  est  de  débarrasser  Torga  • 
nisme  non  seulement  des  déchets  de  la  nutrition,  de  la  combustion 
Hp  nos  tissus,  mais  encore  des  poisons,  des  microbes  et  des  toxines 
qii  y  sont  accidentellement  produits  ou  introduits  ;  au  rein  est  en 
outre  dérolue  la  mission  de  filtrer  en  quelque  sorte  le  san^'  en  y  ro- 
Ipnanl  les  éléments  nécessaires  à  la  continuation  de  la  vie.  Or,  tous 
t^es  produits,  normaux  et  anormaux,  sont  extrêmement  variés  et 
nombreux  et  si  quelques-uns  nous  sont  bien  connus,  beaucoup 
(i  autres  nous  échappent  Pour  ceux  d'enti-eeux  qui  nous  sont  le  plus 
familiers,  nous  ne  savons  même  pas  avec  certitude  le  point  précis  où 
la  glande  les  sécrète  ou  simplement  les  élimine  ;  nous  ne  savons  pas 
enrore  exactement,  à  Iheure  actuelle,  laquelle  des  théories  de  Boir- 
ffumn-Heidenhaim,  de  Ludicig,  de  Kvss,  de  V.  Koranyi,  est  la  vraie 
H  quelle  part  revient  dans  la  sécrétion  urinaire  au  glomémle  de 
Maipighi,  à  la  membrane  de  Bowmann,  aux  tubes  contournés,  à 
lanse  de  Henie  ?  Si  le  physiologiste  hésite  à  répondre  catégorique- 
ment et  définitivement  à  ces  points  primordiaux,  et  dans  les  con- 
ditions de  santé  parfaite,  quel  ne  doit  pas  être  Tembarras  des  cli- 
niriens  pour  y  répondre,  au  milieu  des  difficultés  que  fait  naître  la 
physiologie  pathologique  ? 

Aussi,  nous  paraît-il  que,  pour  apprécier  Tétat  fonctionnel  du  rein, 
il  nous  faudrait,  empiétant  sur  le  domaine  de  la  pathologie  interne, 
fouiller  la  physiologie  des  organes,  de  tous  nos  organes  pourrait-on 
presque  dire,  dont  la  fonction  retentit  sur  la  fonction  rénale  et  re- 
muer le  chaos  de  la  chimie  biologique —  tâche  que  mes  dispositions 
autant  que  mon  incompétence  m'empêchent  d'entreprendre. 

Aussi  bien  n*est-îi  jamais  entré  dans  l'esprit  des  organisateurs  de 
la  section  d'urologie  du  XIV«  Congrès  médical,  que  de  mettre  au  point 
ia  question  des  différents  moyens  actuellement  à  notre  disposition 
pour  apprécier,  non  la  fonction  dépuratice  du  rein,  question  très  vaste 
an  domaine  de  la  pathologie  interne,  mais  la  fonction  comparée  de 
chaque  rain.  de  mettre  ces  différentes  méthodes  ou  moyens  diagnos- 
tiques en  parallèle  et  d'en  tirer  les  conclusions  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires  dune  chirurgie  spéciale,  de  la  chirui'gie  ré- 
nale d). 

'V,  L'éladedes  moyens  qal  nous  permoltent  d'apprécior  le  fonction- 
nenient  relalif  des  reins  so  conTund  en  bien  des  points  avec  celle  des 
moyens  de  dlflg:noslic  des  afTcclionB  rénales.  Ces  deux  éludes  sont  con- 
nexes et  Inséparables. 
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Depuis  que  les  opérations  sur  le  rein  se  pratiquent  d'une  façon 
courante  —  il  n'y  a  pas  très  longtemps  de  cela  —  les  chirurgiens  se 
sont  ingéniés  à  trouver  des  moyens  capables  de  les  renseigner  au- 
tant sur  la  localisation  du  mal  que  sur  la  valeur  du  rein  opposé  au 
côté  malade  et  supposé  sain.  D  autres  facteurs  de  progrès  dans  le  dia- 
gnostic et  la  thérapeutique  des  affections  chirurgicales  des  reins, 
leur  avaient  déjà  fait  faire  un  grand  pas  dans  celte  voie.  Ce  sont  : 
les  méthodes  d*exploration  directe  des  reins,  méthode  si  perfection- 
nées par  Glénard,  Guyon  et  Israël  ;  c'est  la  séméiologie  de  plus  en 
plus  éclaircie  des  néphmpathies.  11  faut  le  dire  immédiatement,  ces 
deux  moyens  simples  et  à  la  portée  de  tous  :  la  palpation  du  rein  con- 
venablement pratiquée  (dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral)  et  la  con- 
sidération attentive  des  signes  cliniques  généraux  et  locaux,  fournis- 
sent déjà  à  nos  investigations  des  renseignements  précieux  et  con- 
servent toute  leur  valeur,  en  dépit  des  conquêtes  récemment  rem- 
portées dans  le  domaine  de  rexploration  clinique  des  reins,  aidée 
des  moyens  propres  à  séparer  les  urines  de  chaque  rein.  Certains  .si- 
gnes cliniques  provoqués  par  la  palpation  ont  môme,  aux  yeux  de 
quelques-uns,  une  valeur  diagnostique  plus  grande  que  lesdonnées 
fournies  par  le  cathétérisme  urétéral. 

C'est  ainsi  que  Bazy  attache  une  très  grande  importance  dans  la 
séméiologie  des  suppurations  rénales  aux  réflexes  pyélo-vésical  et  uré- 
téro-vésical  ;  ceux-ci,  on  le  sait,  se  caractérisent,  le  premier  par  la 
douleur  sirradiant  vers  la  vessie  provoquée  par  la  palpation  de  la 
région  du  bassinet  correspondante,  le  second  par  le  besoin  d'uriner 
et  la  douleur  vive  obtenue  par  la  pression  du  doigt,  introduit  dans 
le  vagin  ou  le  rectum,  au  niveau  de  l'embouchure  dans  la  vessie  de 
l'uretère  du  côté  malade. 

Mais,  aujourd'hui,  les  médecins  ne  doivent  plus  pratiquer  une  in- 
tervention sur  les  seules  données  de  la  palpation  du  rein  et  sur  les 
symptômes  subjectifs  ou  objectifs  d'une  affection  rénale.  Le  diagnos- 
tic de  présomption,  de  probabilité  môme  fourni  par  ces  premiers, 
bons  et  vieux  moyens  de  la  clinique  doit  être  précisé  et  confirmé  par 
les  méthodes  d'exploration  physiologique,  expérimentale  et  instru- 
mentale que  la  science  moderne  met  à  notre  disposition  pour  décider 
avant  de  prendre  en  main  le  bistouri,  si  la  dépuration  rénale  est  suf- 
fisante, pour  décidr:r  dans  les  cas  douteux  quel  est  le  côté  malade, 
pour  décider  enfin  si  le  rein  opposé  à  la  lésion  et  supposé  sain  est 
effectivement  sain  et  suffisant,  ou  jusqu'à  quel  point  il  est  malade, 
lui  aussi. 

Pour  asseoir  le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  durein,pour 
juger  jusqu'à  un  certain  point  l'état  fonctionnel  des  reins  et  justi- 
fier l'intervention  qui,  souvent,  en  découle,  nous  avons  aujourd'hui 
à  notre  disposition,  outre  les  bases  anciennes  dont  nous  venons  de 
rappeler  toute  l'importance  (anamnèse  —  palpation  —  signes  clini- 
niques),  les  moyens  suivanU  : 

i .  Examen  microscopique  et  analyse  chhnique  desurines, 

5.  La  cystoscopie. 
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.    3.  Let  éliminations  provoquées, 

4.  La  glycosurie provoqtiée  (phloridzique). 

5.  La  cryoseopiedu  $ang  et  (les  urines  et  la  détermination  de  la  ré-^ 
sistanoe  électrique  des  urines,  ^ 

6.  La  toûoicité  urinaire. 

7.  Le  cathétéîHsme  urétèral, 

8.  La  séparation  intravésicals  des  urines  de  chaque  rein. 

9.  Lanépkrotomie  ewploratrice  et  les  biopsies. 

Avant  de  les  passer  brièvement  en  revue,  il  faut  dire  que  ces  di  > 
verses  ressources  doivent  le  plus  souvent  se  combiner  pour  donner 
leur  valeur  maxima.  C/est  ainsi  que  les  éliminations  et  la  glycosu- 
rie  provoquées,  l'analyse  cMmique  des  urines,  la  cryoscopie  des  uri- 
nes et  la  toxicité  urinaire  fournissent  les  données  les  plus  significa- 
tives si  on  les  applique  au  cathétérisme  urétéral  ou  à  la  division  vé- 
sicale. 

1)  Ueœamen  microscapique  et  l'analyse  chimique  des  urines  ont  la 
plus  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronos* 
tic  des  afTections  chirurgicales  du  rein. 

Uex^mQTi  des  sédiments  révèle  la  présence  du  pus,  du  sang,  des  cy- 
lindres, des  cellules  épithéliales,  dont  quelques-^unes  ont  passé  pour 
f^tre  caratéristiques  du  bassinet,  du  mucus,  des  sels,  etc,  etc.  A  part 
les  cylindres  (et  les  caillots  sanguins  allongés,  vermiformes,  qui  por« 
tent  en  eux  lindice  de  leur  provenance) ,  aucun  des  autres  éléments 
n'est  caractéristique  d'une  lésion  rénale  ou  urétérale.  Quant  aux 
éléments  du  sperme  et  des  produits  variés  de  la  prostate  et  des  vési- 
cules séminales,  il  est  bon  de  les  signaler  ici,  parmi  les  sédiments 
urinaires,  car  les  cas  ne  sont  pas  rares  oii  Ton  a  confondu  des  prosta- 
tites  avec  des  pyélo-néphrites  La  réaction  des  urines  et  les  recher- 
ches bactériologiques  ne  comportent  non  plus  aucune  conclusion 
quant  à  la  localisation  delà  lésion  recherchée. 

L'analyse  chimique  a,  évidemment,  beaucoup  plus  d'importance  c^u 
point  de  vue  de  l'étude  de  la  fonction  comparée  des  reins  que  Texa- 
men  histo  bactériologique  des  urines.  Elle  recherche  les  éléments 
normaux  ou  accidentels.  Parmi  les  premiers,  ceux  qui  surtout  doi-^ 
vent  servir  de  base  pour  apprécier  relativement  le  fonctionnement 
rénal  sont,  par  ordre  d'importance  :  l'urée,  les  chlorui'es,  les  phos- 
phates et  la  potasse.  Ce  sont  là,  du  moins,  les  produits  qui  ont  été  le 
plus  souvent  déterminés  et  dosés  parallèlement  à  la  mise  en  œuvre 
d'autres  explorations  de  la  fonction  rénale.  Parmi  les  seconds, il  faut 
citer  les  albumines,  albumoses,  peptones,  sucre,  etc. 

L'analyse  chimique  de  l'urine  totale  (non  dissociée  par  le  cathé- 
térisme urétéral  ou  par  la  séparation  intravésicale)  a  une  très  grande 
valeur  au  point  de  vue  de  Tappréciation  du  fonctionnement  rénal, 
surtout  quand  elle  se  fait  sur  les  urines  de  24  heures  et  que  cette 
épreuve  est  répétée  plusieurs  fois,  de  façon  à  permettre  l'estimation 
d'une  moyenne.  On  a  môme  voulu  établir  sur  les  données  de  cette 
analyse  chimique  de  Furine  totale,  la  détermination  de  l'insuffisance 
des  reins  et  conséquemment  les  indications  d'une  néphrectoi)iîe. 
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terminent  dans  les  urines  santoniques  une  coloration  rouge  brun  <?t 
un  précipité  rouge  très  vif. 

Le  gallo-hromol  à  la  dose  de  8  à  10  gr.  colore  l'urine  d'un  rouge 
faible  au  brun  et  même  au  noir. 

V acide  ûhrysophanique{après  usage  de  rhubarbe  notamment),  donne 
avec  le  réactif  de  Fehiing  un  précipité  rouge  brun  ressemblant  k  ce* 
lui  de  l'oxydule  de  cuivre  produit  par  la  glucose. 

La  lacto-phénine  ingérée  donne  à  Turine  une  coloration  brune, 
foncée  par  raddîtkui  de  perchlorures  de  fer  et  d^autres  colorations 
avec  l'acide  chlorhydrique  et  Tacide  phénique. 

On  poun-ait  allonger  eeUe  liste  de  substances  dont  rélimination 
par  les  un  nés  pourrait  serrîr  à  Fétide  de  la  perméabilité  du  filtre 
rénal,  autant  et  si  bien  peut-cHro  que  celles  qui  entêté  le  plus  «xp^ 
rimentées,  c'est-à-dire  la  fuchsine^  Vaeid^  zalicylique^  Viodure  de  po^ 
tasfsium^  le  sous^carbonate  de  fer,  le  bleu  êê  méthylène. 

Nous  avons  sommairement  parlé  plus  haut  des  rechei*ches  de  Mlle 
Chopin,  relatives  À  Téliminatton  de  Vacide  saUcjfUfm  (1889). 

Viodure  de  potassium  a  été  expérimenté  dans  le  Boème  but,  par 
Vincent,  Simonelti,  Xoè,  Lépine  (I).  Ce  dernier  a  aussi  rcelMi'ché  le 
mode  d'élimination  de  la  rosanilinelrisulfonate  de  soude  pottraf|)ré* 
cier  le  fonctionnement  rénal  dans  les  affections  do  la  peau  {méijnUe 
de  Dreyfus),  Simonelli  administrait  Tiodure de  potassium  àrintérieiir 
en  capsules  gélatineuses  de  20  centigr.  et  recherchait  son  élimina- 
mination  non  seulement  par  Furine,  mais  aussi  dans  la  salive  {mé- 
thode de  Bourgelf  à  l'aide  de  papier  iiltre  imprégné  d'une  solution 
d'amidon  à  5  °/o  et  séché.  Sur  ce  papier  étaient  imprimés  des  car- 
rés de  5  ctm.de  c6lé  et  au  centre  de  ces  carrés  on  versait  2  à  3  goût  - 
tes  de  persulfate  d'ammoniaque  (coloration  bleue  en  présence  d'iode). 
L'iodure  de  potassium  s'élimine  chez  l'individu  sain  en  même  temps 
par  la  salive  et  par  l'urine,  au  bout  d'une  demi-heure  environ.  L'é- 
limination a  son  maximum  vers  la  G"  ou  la7«  heure,  et  dure  en  mo- 
yenne 12  heures.  Dans  les  néphrites,  Simonelli  a  trouvé  que  l'élimi- 
nation de  l'iodure  se  fait  de  5  à  20  minutes  plus  tard  dans  l'urine  que 
dans  la  salive,  qu'elle  est  plus  faible  par  l'urine,  qu'elle  dure  plus 
longtemps  par  la  salive  ((iO  heures)  que  par  l'urine  (19  heures  i 

Duckworth&xeÀi  déjà  étudié  l'élimination  de  l'iode,  des  carbonates 
alcalins,  des  si^ls  de  potasse  el  de  soude  et  avait  noté  que  l'appari- 
tion de  ces  substances  dans  l'urine  est  retardée  chez  les  brightiques. 
Chauvet  (1877)  a  également  trouvé  ce  retard  et  la  diminution  de  la 
quantité  de  substances  éliminées  pour  le  sulfate  de  quinine,  le  bro- 
mure de  potassium,  le  meixrure  et  l'acide  salicylique.  Achard  et  Mor- 
faux  ont  montré  que  l'urobili ne  injectée  sous  la  peau  à  la  dose  de  10 
centig.  passait  dans  l'uiine  des  sujets  sains  et  ne  passait  pas  dans 
celle  de  malades  porteurs  de  lésions  rénales. 

Le  bleu  de  méthylène  était  tout  désigné  pour  les  recherches  dont 

(I)Lafav  a  résumé  les  travaux  relatifs  à  réIiminatloD  de  l'iode  (thèse 
de  Paris,  1803). 
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nous  poursuivons  Tétude^car  son  élimination  est  facile  à  reconnaî- 
tre par  la  teinte  bleue  ou  verte  qu'elle  donne  à  Turine  et  son  intro* 
duction  dans  l'organisme  par  la  voie  stomacale  ou  sous-cutani^e  est 
inoffen»ive,du  moins  à  la  dose  où  elle  est  employée  en  vue  d'explorer 
la  fonction  rénale. 

dette  recherche  du  bleu  éliminé  par  les  reins  est  souvent  appelée 
épreuve  d'Achard  et  Ctutaigne.  du  nom  des  deux  auteurs  qui  ont  les 
plumiers  appliqué  l'élimination  de  cette  substance  à  l'étude  de  la 
perméabilité  rénale.  Depuis  leur  première  communication  (avril 
1897  .un  grand  nombre  de  travaux  ont  vu  le  jour,  les  uns  pour  con- 
fuTner  les  recherches  d'Achard  et  Castaigne,  les  autres  pour  combat- 
tre les  conclusions  de  ces  derniers,  au  moins  dans  ce  qu'elles  avaient 
de  trop  absolu. 

beaucoup  de  ces  travaux  ont  trait  à  l'élimination  du  bleu  dans 
les  affections  médicales  (affections  cardiaques,  hépatiques,  mahidie 
de  Bright,  affections  nerveuses). 

Nous  nous  contenterons  île  mentionner  ceux  de  ces  travaux  qui 
ont  eu  en  vue  de  préciser  les  caractères  de  rélimination  du  bleu 
dans  les  affections  chirurgicales  des  reins. 

Au  préalable,  quelques  remarques  générales  sur  la  méthode,  sur 
^a  technique  et   sur  le  mode  de  lelimination  du  bleu  dans  les  con- 
I    flitions  de  santé  sont  nécessaires. 

(Test  généralement  par  voie  sous-cutanée  —  Galleazzi  et  Grlllo  le 
I     donnent  pourtant  intérieurement  —  qu'on  administre  le  bleu  dans 
i     un  but  explorateur.  On  injecte  dans  la  profondeur  de  la  fesse,  dans 
I     le>  muscles,  1  ce.  d'une  solution  stérilisée  de  bleu  de  méthylène  pur, 
I    apivs  évacuation  de  la  vessie    (l).  On    recueille   Turin^  une  demi- 
heure  après  et  de  demi-heure   en  demi-heure  jusqu'à  coloration 
bleue  de  Turine,  puis  toutes^  les  2  heures.  Normalement, le  bleu  appa- 
i-ail  dans  l'urine  dès  la  première  heure  qui  suit  l'injection.  Il  s'élimi- 
ne dune  façon  cyclique,  régulière  pendant  3G  à  48  heures.  Le  bleu 
sVlimine  aussi   sous  forme  d  un  leuco-dérivé,  le  chromogène  (2), 
que  l'on  décèle  dans  l'urine  par  1  ébuUition  de  celte  urine  addition  ■ 
née  de  quelques  gouttes  d'acide  acétique.  Normalement,  le  chromo- 
îrène  s'élimine  en  même  temps  que  le  bleu  mais  en  quantité  moin  • 
'ire.  L'appréciation  de  l'intensité  du  bleu  est  arbitraire  :  forte,  mo- 
yenne, faible.  Quand  le  bleu  est  en  faible  quantité  on  recourt  à  lex- 
I     traction  chloroformique. 


I 


;Ij  AcHARD  recommande  le  bleu  de  méthylène  exempt  d'arsonic  et 
dont  les  solutions  présentent  au  spectroscope  une  bande  d'absorption 
très  noire  dans  le  roDge  entre  les  raies  B.  et  G  :  en  solution  bien  con- 
centrée, i!  donne  en  outre  une  bande  bien  moins  sombre  dans  l'orange, 
entre  G  et  D. 

(2)  Il  y  aurait  deux  chramogènes  :  un  ehromogène  d'élimination  (Voi- 
sin  et  Hauter)  qui  se  rencontre  même  dans  les  urines  acides  ;  un  chro- 
QBi)(çène  de  fermenta  lion,  qui  existe  seulement  dans  les  urines  alcalines, 
et  la  simple  agitation  de  celle  urine  la  rend  verte. 


-1 
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Un  considèi^  dans  rélimînation  du  bleu  :  le  début,  la  marche, 
l'intensité,  la  durée  et  le  rôle  du  chromogène. 

Les  auteui's  qui  ont  surtout  appliqué  IVtude  de  lelimination  du 
bleu  à  l'exploration  de  la  fonction  rénale  dans  les  alTections  chirur* 
gicalesdu  rein  sont  :  Achard  et  Castaigne,  Baylac,  Perres,  Deriaud^ 
Bard,  Bazy,  etc.,  ce  sont  surtout  ScharUeilmbert,  Guyon  et  Albar- 
ran^  Albarran  et  Bernard^  HerescOy  qui  en  dissociant  les  urines  de 
chaque  rein  à  Taidedu  cathétérisme  urétéral,  sont  arrivés  aux  con> 
clusions  les  plus  fermes  en  ce  qui  concerne  ce  mode  d'exploration 
de  la  fonction  rénale. 

Sv?iartz  et  Imhert  ont  de  cette  façon  recherché  l'élimination  du 
bleu  dans  un  cas  d'hydronéphrose  ancienne  et  dans  un  autre  du 
rein  polykystique  unilatérale  ;  Guyon  et  Albarran  dans  2  cas  d'uropyo- 
néphrose  complète,  Albarranei  Bernard ^dàns  3  cas  de  pyonéphrose, 
2  cas  dhydronéphrose,  2  reins  tuberculeux,  2'néoplasmes  rénaux, 
\)  pyélonéphrites,  une  polyurie  réflexe.  Ces  auteurs  ont  de  plus  mis 
en  regard  des  résultats  obtenus  par  le  bleu,  ceux  de  lanalyse  chimi- 
que des  urines  (urée,  chlorure,  phosphate,  potasse). 

C'est  dans  les  grosses  lésions  des  reins  que  l'épreuve  du  bleu  est  la 
plus  concluante,dans  les  pyonéphroses  par  exemple.  Plus  le  rein  est 
détruit,  moins  il  passe  du  bleu  et  plus  court  est  son  passage  (Albar- 
ran). La  durée  et  Tintensité  de  l'élimination  du  bleu  par  le  rein  op- 
posé à  la  lésion  sont  d'autant  plus  grandes  que  la  perméabilité  du 
rein  malade  est  plus  diminuée.  Albarran  et  Bernard  considèrent  la 
prolongation  de  l'élimination  du  bleu  comme  un  signe  de  vacar- 
riance,  de  suppléance  hypeitrophique  du  rein  sain  ou  le  moins  ma- 
lade. 

Le  début,  avancé  ou  retardé,  la  marche,  qui  au  lieu  d'être  cycli  - 
que  et  régulière  peut  être  polycyclique,  irrégulière, intermittente  ;  la 
prédominance  du  chromogène  par  rapport  au  bleu,  toutes  ces  modi- 
licationsqui  se  jïrésenlent  à  des  degrés  variés  dans  les  lésions  chi- 
rurgicales du  rein,  n'ont  pas  encore  de  signilicalion  précise  et  no 
comportent  d'indications  diagnostiques  ou  pronostiques   spéciales. 

Achard  et  Dclaniarc  qui  y  ainsi  que  nous  le  viMTons  plus  loin,  ont 
injecté  sous  la  peau  de  la  phloridzine  en  vue  de  produire  la  glyco- 
surie et  de  véri lier  l'épreuve  du  bleu,  n'ont  pas  obtenu  de  résultats 
::oncordant  avec  ceux  que  donne  le  bleu,  (it'la  prouve,  ainsi  que  le 
disent  Albarran,  Bernard,  Lêpine,  Vaquez  et  d'autres,  que  chaque 
substance  que  l'on  veut  faire  passer  par  le  rein  a  un  coeflicienl  pn>- 
pre  d'élimination,  de  façon  que  le  mode  dt»  passage  de  lune  de  ces 
substances  ne  permelderieninférerpour  le  passage  d'un  autre  coi-ps 
dans  les  divers  états  fonctionnels  du  rein.  Ce  qu'il  importe  de  con- 
naître, ce  n'est  pas  le  mode  d  élimination  do  telle  ou  telle  substance 
introduite  dans  l'organisme,  c'est  la  perméabilité  du  rein  pour  les 
différentes  substances  excrémentitielles  et  toxiipies  dont  lelimina- 
tion constitue  la  vraie  fonction  l'énale,  la  dépuration  urinaire. 

Ur,  si  l'on  compare  les  données  de  rélimination  du  bleu  à  celle 
(le  l'analyse  chimique  des  urines,on  >  oit  que  si  ce  parallélisme  e.xiste 
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pour  certaines  affections  médicales  (où  Ton  ne  s'est  pas  aidé  de  la 
sqxiration  des  urines  de  chaque  rein),  il  n'existe  pas  pour  les  afîec- 
lons  nerveuses  {Dufour  et  Rocques  de  Fursac)  et  qu'en  ce  qui  con- 
cerne les  afTections  chirurgicales  des  reins,  il  n-existe  complet  que 
pour  les  pyonéphroses  (Albarran  et  Bernard).  Pour  certaines  mala- 
(lieS;  comme  le  cancer  du  rein,  le  rapport  est  discordant  entre  Téli- 
mination  du  bleu  et  Texcrétion  urinaire.  L'épreuve  du  bleu  dans  les 
atrections  qui  nous  intéressent  ne  peut  donc  servir  de  critérium,  de 
mesure  de  la  dépuration  urinaire.  «  Le  parallélisme  entre  Télimina* 
lion  du  bleu  et  l'excrétion  urinaire,  disent  Albarran  et  Bernard,exisle 
en  général,  mais  non  exactement  superposable  ;  on  le  note  surtout 
dans  les  troubles  profonds  de  la  fonction  rénale  ». 

Les  conclusions  que  tire  Bazy  d'une  élimination  prolongée  et  in- 
termittente ne  signilient  pas  grand'chose  parce  que  cet  auteur  n*a  pas 
eu  recours  au  cathétérismedes  uretères  et  que,  dans  ces  conditions, 
lun  des  reins  peut  modifier  et  corriger  les  caractères  de  l'éli  mi  na- 
tion par  lorgane  congénère. 

Hèresco  (de  Bucarest)  a  également  associé  le  (îathétérisme  urété- 
ral,  l'épreuve  du  bleu  et  l'analyse  chimique  des  urines  dans  un  cas 
de  tuberculose  rénale  où  tout  faisait  supposer  le  rein  droit  malade 
alors  que,  en  réalité,  c'était  le  gauche  qui  était  atteint. 

4)  Glycosurie  phloridzique,  —  La  phloridzine  introduite  dans  l'or- 
ganisme se  dédouble  en  phlorétine  et  glycose  et  semble  en  outre 
â^nr  directement  sur  les  cellules  du  rein  jiour  leur  faire  produire  du 
$ucr8. 11  est  certain  que  la  phloridzine  agit  violemment  sur  le  rein  ; 
A'o«a,  SecligJIartog,  Sehumm  ont  vu  se  produire,  chez  le  lapin,  de 
l'hématurie,  de  Talbuminurie  et  des  dégénérescences  épithéliales,  à 
la  vérité  avec  des  doses  de  phloridzine  plus  fortes  que  celles  que  l'on 
emploie  chez  Thomme  dans  un  but  d'exploration  clinique.  Mais, 
même,  à  la  dose  de  5  milligr.  de  cette  substance  injectée  sous  la  peau 
—  dose  habituelle  —  Oscar  Pielicfie  a  constat*''  chez  l'homme  des 
arddenLs  hématuriques  et  des  accidents  épithéliaux  dans  l'urine. 
D'après  Vogt  (de  Strasbourg)  la  phloridzine,  outre  qu'elle  produit  de 
la  glycosurie,  agirait  aussi  sur  l'excrétion  de  l'eau  et  des  sels.  Elle 
itérait  diurétique  et  modifierait  donc  le  point  de  congélation  des  uri- 
nes. D'après  V,  Cremer  une  partie  de  la  phloridzine  passe  dans  les 
urines  sans  être  altérée. 

Klemperer,  ayant  administré  intus  à  dix  brighti(|ues  de  la  phlorid- 
zine, a  remarqué  que  chez  7  d'entre  eux  la  glycosurie  ne  se  produisit 
pas.Pour  Part/,  la  glycosurie  phloridzique  s'accompagne  de  glyro- 
liémie,  tandis  que  pour  Zuntz  et  la  plupart  des  auteurs  la  production 
du  sucre  a  lieu  dans  le  rein. 

L'épreuve  de  la  phloridzine,  innovée  par  Achard  et  Delamare  (1881)) 
«lans  le  but  d'explorer  la  fonction  rénale  (l),se  fait  en  injectant  sous 
la  peau  ."i  milligr.  de  cette  substance  en  solution  stérilisée.  Les  niè- 
mes  précautions  que  pour  le  bleu  sont  à  prendre  :  évacuation   du 

l)  Ils  Tont  expérimentée  dans  130  cas  normaux  et  anormaux. 
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réservoir,  examen  de  l'urine  au  bout  d'une  demi-heure,puis  d'heure 
en  heure. 

Normalement,  la  glycosurie  apparaît  au  bout  de  30  à  (U)  minutes, 
et  disparaît  après  2  bu  4  heures  après  une  production  de  glucose  de 
gr.  0,50à2gr.  50. 

Dans  les  conditions  pathologiques  on  observe  parfois  une  augmen- 
tation portant  sur  la  quantité  et  la  durée  ;  dans  les  affections  réna- 
les, dit  Achard,  c'est  Tinsuffisance  de  la  glycosurie  ou  son  absence 
qu'on  remaix)ue. 

Nous  avons  dit  déjà  que  l'association  des  deux  épreuves,  celle  du 
bleu  et  celle  de  la  phloridzine,  donnait  souvent  des  i*ésultats  discor- 
dants, de  l'aveu  même  des  promoteur  de  ces  méthodes.  C'est  une 
preuve  de  plus  à  l'actif  de  la  proposition  que  nous  énoncions  anté- 
rieurement, à  savoir  que  dans  toutes  les  éliminations  provoquées, 
les  substances  employées  ont  chacune  un  coefficient  de  passage  qui 
leur  est  propre  et  qui,  par  le  fait  même,  ne  peut  servir  de  mesure, 
de  critérium  de  la  dépuration  urinai re. 

Mais  ces  méthodes  qui  servent  mal, ou  plutôt  qui  servent  d'une  fa- 
çon infidèle,  Tétude  de  la  fonction  rénale,  conviennent  parfaitement 
à  Texamen  comparatif  des  urines  de  chaque  rein  et  donnent  en  cela 
d'importantes  indications  aux  chirurgiens  (1). 

L'éprauve  de  la  phloridzine  associée  au  cathétérisme  des  uretè- 
i*es  a  été  très  utilement  appliquée  par  Mankietirz  et  surtout  par  L, 
Casper  et  P.  F.  Richter  (1900)  dans  des  cas  normaux  et  pathologi- 
ques. De  leui^  recherches  ces  deux  auteurs  concluent:  a)  les  2  i^ins 
quand  ils  sont  sains  éliminent  après  le  même  temps,  la  même  quan- 
tité de  sucre  ;  b)  quand  un  rein  est  sain  et  l'autre  malade,  il  se  pro- 
duit moins  de  sucre  du  côté  malade  ;  c)  dans  les  maladies  graves  du 
rein  (gros  néoplasme,  pyonéphroses,  néphrites  graves,  rélimination 
du  sucre  est  réduite  à  un  minimum  ou  peut  manquer  complète- 
ment ;  (/)  on  observe  dans  les  reins  malades  des  modifications  dans 
le  début  et  la  marche  de  l'élimination  ;  e\  dans  les  lésions  rénales 
double  la  proportion  de  sucre  éliminé  se  comporte  comme  l'élimina- 
tion de  l'urée  ;  f)  en  général,  Téliminalion  du  sucre  est  parallèle  à 
1  élimination  du  bleu  et  à  la  concentration  moUk^ulaire.  Fr.  Strauss 
(1902)  a  publié  des  observations  confirmatives  de  celles  de  Casper  et 
Richter  tandis  (\\x  Israël  il9()'2)  consteste  la  valeur  de  l'épreuve  phlo- 
ridzique  et  ne  veut  pas  fonder  sur  elle  l'indication  ou  la  contre -indi- 
cation d  une  néphrectomie.  Kiss  n'est  pas  plus  partisan  de  la  phlo* 
ridzine  que  par  le  bleu  ou  de  la  cryoscopie. 

5)  La  cryoscopie  du  saïuj  et  des  urines.  —  Suivant  la  définition  de 
Raoultf  l'inventeur  de  cette  méthode,  la  cryoscopie  est  «  l'étude  des 

(l)  C'est  Merlng,  en  1888,  qui  a  démontré  que  l'on  pouvait  produire 
artificiellement  la  glycosurie  parla  ptiloridzlne.  Administrée  intérieure- 
ment, la  phloridzine  produit  une  glycosurie,  qui  dure  Sou  3  jours  ;  par 
l'admlnistrallon  en  injection  sous-cutanée,  la  glycosurie  apparaît  beau- 
coup plus  vite  et  dure  moins. 
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corps  dissous,  fondée  sur  robservation  du  point  de  congélation  de 
Jeurs  dissolutions  (1). 

l«siois  physiques  énoncées  par  Raoult  ont  été  mises  à  profit  par 
Van't  Ho ff  pour  l'étude  des  échanges  osmotiques  s'efTectuant  dans  la 
glande  rénale. 

Mais  c'est  le  professeur,  Alex,  de  Koranyi  (de  Budapest}  qui  a  ap- 
pliqué la  cryoscopie  à  l'étude  de  la  fonction  patholof(ique  du  rein  et 
qui  a  édifié  sur  elle  une  théorie  de  la  sécrétion  renale  participant  à 
celles  de  Luwig  et  de  Heydenhaim  :  par  leglomérule  filtre  une  so- 
lution pure  ou  presque  pure  de  chlorure  de  sodium  qui  se  concentre 
dans  les  canalicules  par  résorption  d'eau  et  s'enrichit  en  matières 
extractive^  du  sang  par  échange  moléculaire, de  telle  façon  que  pour 
chaque  molécule  venue  du  sang  dans  l'urine,  une  molécule  de  chlo- 
rure de  sodium  passe  des  canalicules  dans  le  sang(*2). 

Dans  cette  théorie,  la  fonction  rénale  est  un  peu  schématisée  et  le 
rein  un  peu  trop  considéré  comme  un.filtre  passif,  comme  une  mem- 
brane semi-perméable,  comme  disent  les  physiciens,  alors  que  le 
rpin  est  un  filtre  vivant,  soumis  à  toutes  les  fluctuations  physiolo- 
iriques  et  biologiques  de  tous  nos  organes.  Beaucoup  de  physiolugis- 
tf's  allemands  n'admettent  pas  cette  théorie.  Von  Kronecker,  Asche^ 
Loulanié  et  d'autres  ne  s'en  montrent  pas  partisans. 

La  détermination  du  point  de  congélation  ou  point  Jl  s'exprime 
rnnventionnellement  en  centièmes  de  degré  ;  ce  A  est  proportion- 
nel au  nombre  de  molécules  solides  dissoutes  dans  un  centimètre 
cube  d'urine,  c'est-à-dire  que  la  cryoscopie  rend  compte  de  la  con- 
centration moléculaire  et  de  la  tension  osmotiquedes  liquides  —  sang 
ou  urine  —  auxquelles  elle  s'applique,  et  que  le  point  A  peut  servir 
de  mesure  de  cette  concentration  :  plus  le  liquide  considéré  contient 
de  molécules  fixes,  dissoutes,  et  plus  son  point  de  congélation  s'a  - 
baisse  et  s'éloigne  de  0*'  ;  et  plus  ces  solutions  sont  diluées,  moins 
elles  renferment  de  molécules,  plus  elles  se  rapprochent  de  l'eau 
distillée  et  leur  point  de  congélation  de  0°. 

Le  point  de  congélation  des  urines  normales  varie  d'après  V.  Ko  - 
ra/iyî,  Claude  et  Balihasard,  de  —  1",3  à  —  2**,2  ;  d'après  Lindenuinn 
de  —  l«,8à  —  2*', 3  ;  d'après  Albarran,  de  1»,5  à  —  2«  ;  d'après  Kum- 
me/,de—  0«,9  à  —  2«  ;  d'après  Fûchs,  de  0",9  à  —  2",7. 

<'es  variations  dans  le  point  A  s'expliquent  par  la  différence  de 
♦  oncentration  des  urines.  — A  la  suite  de  libations  excessives,  il  so 
rapproche  de  —  1°.  et  chez  les  nerveux  polyuriques,  on  l'a  vu  arriver 
à  —  O.'iO  et  même  en  dessous,  tandis  qu'à  la  suite  de  purgations 
et  de  sudations,  il  peut  s'abaisser  à  —  2", H  et  davantage.  Il  faut  donc 
considérer  les  urines  de  24  heures  ;  la  quantité  que  Ton  prélève  des 
urines  totales  d*un  jour,  conservées  à  l'abri  des  fermentations  et  des 
précipitations,  est  de  20  ctm.  c.  en  moyenne.  L'appareil  dont  on  se 
2ien  est  celui  de  Beckmann  ou  celui   de   Claude  et  Balthazard,  qui 

[\]  Gl4cde  et  Balthazard.-^  «  La  cryoscopie  des  urines  »,  liK)l. 
(^J  Claude  et  Balthazard.  tV/. 
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n'est  qu'une  mocUtication  du  premier.  Ccsl  une  opération  toujours 
assez  lons^ue  et  délicate  que  cette  détermination  du  point  A  des  uri- 
nes ou  du  sang,  surtout  si  on  lui  combine,  comme  il  est  avantageux 
de  le  faire,  la  détermination  du  poids  spécifique  des  urines  et  du  taux 
des  chlorures.  Le  chlorure  de  sodium,  introduit  dans  les  aliments, 
est  en  effet  éliminé  sans  avoir  été  élaboré  dans  l'organisme.  C'est  le 
seul  sel  de  Turine  qui  soit  dans  ce  cas  (Claude  et  Balthazard).  —  11 
est  donc  juste,  si  Ton  veut  connaître  le  taux  des  molécules  élaborées 
de  déduire  du  nombre  total  des  molécules  excrétées,  les  molécules 
de  chlorure  de  sodium.  Claude  et  Balthazard  ont  donné  des  formules 
pour  calculer  le  nombre  de  molécules  excrétées,  chlorées  et  non  chio- 
i*ées,  parkilogr.  de  poids  du  corps,  ce  qui  est  facile  quand  on  connaît 
le  volume  des  urines  de 'Ji  heures,  le  poids  total  du  corps  et  le  nom- 
bre total  des  molécules  exciiHées. 

D'après  KovesieiSumnyi,  pour  le  diagnostic  de  rinsuflisance  ré- 
nale, il  est  avanta|;eux  de  combiner  à  la  cryoscopie  du  sang  la  dé- 
termination de  son  i)oids  spécifique  de  son  contenu  en  chlorures.  La 
détermination  du  poids  spécifique  et  du  point  de  congélation  permet 
de  conclure  au  poids  moléculaire  moyen  des  corps  dissous  dans  le 
sang.  Or,  on  sait  que  les  grosses  molécules  exercent  une  grande  in- 
fluence sur  le  poids  spécifique  deleur  solution,  tandis  que  les  petites, 
par  leur  grand  nombre,  abaissent  considérablement  le  point  décon- 
gélation de  ces  solutions.  D'où  le  point  spécifique  du  sérum  sanguin 
dépend  en  premièreligne  de  son  contenu  en  albumine  (1)  et  en  au- 
tres grosses  molécules,  tandis  que  son  point  de  congélation  est 
abaissé  presqu'exclusivementpar  les  petites  molécules  des  sels  inor- 
ganiques. 

Quand  le  rapport  de  ces  deux  valeurs  (poids  spécifique  et  point  de 
congélation)  montre  que  le  poids  moléculaire  moyen  des  substances 
dissoutes  dans  le  sang  a  considérablement  diminué,  il  est  juste  de 
conclure  qu'un  grand  nombre  de  petites  molécules  qui,  ordinaire- 
ment, sont  éliminées  par  le  rein, sont  retenues  dans  le  sang.  On  peut 
donc  reconnaître  Tinsuflisance  rénale  même  dans  les  cas  où  l'hydrt;- 
drémie  masque  plus  ou  moins  la  rétention  des  molécules  fixes. 

A 
Le  rapport  de    v^rT  ^^  sérum  sanguin  a  Tavantage  de  pouvoir 
il  a  \À 

faire  présumer  si  dans  un  cas  donné  ce  sont  les  éléments  chlorés  ou 

non  chlorés  qui  prédominent. 

Si  la  théorie  de  la  sécrétion  urinaire  dev.  Koranyi  est  exacte, la  ré- 
tention prédominante  des  éléments  chlorés  plaide  pour  la  diminu- 
tion de  la  perméabilité  dans  le  glomérule  vasculaire,  tandis  que  ia 
rétention  prédominante  des  éléments  non  chlorés  permet  de  con- 
clure à  un  échange  insuffisant  dans  les  canalicules  urinaires(/Core'«i 
et  Suranyi). 

(1)  Le  poids  moléculaire  de  ralbumirie  esl  considôrablc  ;  elle  élève  ta 
densité  de  Turine,  mais  ne  modille  que  très  peu  son  point  A.  L.t  densité 
de  l'urine  dépend  du  poids  molôculaire  des  substances  qui  y  sonldissou. 
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Le  point  A  du  sang  (ou  du  sérum)  oscille,  cela  se  comprend,  entre 
les  limites  beaucoup  plus  restreintes  que  le  point  A  de  Turine.  8'ap- 
puyant  sur  l'observation  de  70  cas,  Kummel  1 1900-1902)),  ratifiant 
les  idées  de  Koranyi,  déclare  que  la  cryoscupie  du  sang  est  un  pré- 
cieux moyen  d'apprécier  la  dépuration  u ri naire. D'après  Lim/emann, 
VîAi/  et  Lésné \{),  Dresser^  von  Richter  et  Rotii^  qui  ont  aussi  étudié 
la  cryoscopie  du  sangexpérimentalementchez  les  aniniaux,  ce  point 
de  congélation  du  sang  varie  d'une  façon  insignifiante  dans  les  con- 
ditions physiologiques  (Ji. 

Ce  point  A  du  sang  oscille  dans  les  conditions  normales,  d'après 
Kummel,  entre  —  0°.")4  et  —  (W37  (observation  de  1:57  individus  à 
fonctions  rénales  normales).  Un  abaissement  à  —  (^58  —  0,60  indi- 
querait déjà  rinsuflisance  i^énate  et  contre -indiquerait  une  opération 
sur  le  rein,  tout  au  moins  la  néphrectomie. 

Par  contre,  le  même  auteur  a  vu  dans  77  cas  d'affection  rénale 
double,  le  point  du  A  sang  varier  entre  —  O".*)^  et  —  O^Sl.  Kununcl 
a  fait  en  outre  la  cryoscopie  des  urines  de  chaque  rein  recueillies 
parle  cathétérisme urétéral  elle  dosage  de  l'urée.  Il  a  pu  pratiquer, 
avec  ce  maximum  de  sécurité  diagnostique,  '21  néphrectomies. 

Il  est  toujoure  avantageux  de  combiner  la  recherche  des  points 
A  du  sang  etdeTurine:  plus  la  concentration  moléculaire  de  l'urine 
diffère  de  celle  du  sang,  plus  le  rapport  de  ces  deux  valeurs  est 
grand  et  plus  le  rein  doit  être  perméable  et  inversement.  Le  rapport 
du  point  A  du  sang  et  de  Turine  en  tenant  compte  de  la  quantité 
des  urines,  indique  la  perméabilité  rénale  (L.  Bernard).  ^Vja  de 
Jllyes  U«HJO)  a  également  appliqué  la  recherche  des  deux  A,  la 
recherche  du  bleu,  l'analyse  chimique  et  lecalhétérisme  uréléral  à 
13  malades  atteints  d'afîections  rénales  graves  (tuberculose,  pyoné- 
phrose,  cancer,  néphrites,  Qic.)Albarran  Bevnanl  et  Bousquet,  dans 
cas  analogues,  ont  comparé  les  données  de  l'épreuve  cryoscopique 
des  urines  séparées  par  le  cathétérisme  des  uretères  aux  autres  mé- 
thodes d'exploration  ch  nique  des  reins  et  notamment  à  l'analyse 
chimique  des  urines  (3).  Ils  ont  trouvé  un  parallélisme  complet  dans 
les  résultats  obtenus  par  les  deux  méthodes. 
Illyes  et  Kovesi  ont  combiné  le  cathétérisme  urétéral,  la  cryosco- 

(1}  Vidal  et  Lesné  ont,  comme  Bichter  et  Roth,  provoqué  des  lésions 
réoales  par  des  injecttons  parenchymaleuses  d'acide  chromique  et  ont 
noté  an  abaissement  du  A  sanguin  qui  oscillait  entre  —  0*,68et  —  O^OO. 

(2)  De  Koiiaxvi  recommande  de  faire  une  prise  d'au  moins  10 à  15 
cent.  c.  de  sang  (c'est  un  inconvénient  de  la  méthode)  et  de  ne  pas  re- 
chercher le  point  de  A  du  sérum  seulement. 

Î3)  Parmi  ces  9  cas,  prenons  en  3  pour  donner  un  exemple  de  chiffres 
obtenus  par  la  cryoscopie  des  urines  : 

H.  G.        R.  D. 
A  A 

1)  Tttberc.  rén.  gauche 0  64  1,04 

2)  Eplihel.  du  rein  G 0,70  148 

3)  L'ro-pyonéphr.  dr 1.37  0,15 
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pie  du  sang  et  des  urines,  l'épreuve  phloridzique  che2  des  malades 
auxquels  ils  faisaient  absorber  préalablement  une  grande  quantité 
d'eau  de  Salvator. 

Pour  Fréd.  Strauss,  la  cryoscopie  des  urines,  aidées  du  cathété- 
risme  urétéral,  est  moins  sensible  que  1  épreuve  pbloridzique. 

La  valeur  de  la  cryoscopie  en  tant  que  moyen  d'apprécier  la  fonc- 
tion rénale  et  les  indications  et  les  contre- indications  opératoires 
qu'on  en  peut  tirer  a  été  contestée  notamment  par  Israël^  Waldvogel, 
Kiss  et  d  autres. 

Israël  (1902)  pense  que  la  détermination  du  A  sanguin  ne  donne 
pas  la  mesure  infaillible  de  tous  les  matériaux  excrétés  par  les  reins. 
Dans  les  affections  rénales  graves  (tumeurs,  pyonéphroses)  l'abais- 
sement du  point  A  peut  tomber  trop  bas  malgré  la  suffisance  des 
reins.  Dans  un  cas  d'anurie  datant  de  4  jours  à  la  suite  de  destruc- 
lion  du  i^in  droit  et  du  déplacement  du  rein  gauche  pyonéphrosé, 
cet  auteur  a  trouvé  un  point  de  congélation  normal  du  sang  à  — 
0»,57.  En  ce  qui  concerne  la  cryoscopie  des  urines,  cette  méthode  ne 
peut  donner,  pour  Israël,  et  cela  jus([u'à  un  certain  point  seulement, 
que  le  rapport  relatif  du  travail  de  chaque  rein.  L'auteur  conclut 
quela  méthode  cryoscopique,  quand  il  y  a  de  fortes  différences  entre 
les  urines  de  chaque  rein,  peut  donner  une  estimation  approxima- 
tive de  la  fonction  dépurative  de  ces  organes,  mais  que  1  exactitude 
de  répreuve  phloridzique  nesl  pas  suffisante  pour  étayer  sur  elle 
l'indication  d'une  néphrectomie. 

Waldvogel  (190*2)  dit  que  la  cryoscopie  du  sang  et  des  urines  n'a 
pas  donné  ce  qu'on  en  avait  espéré. 

Kiss,  nous  l'avons  dit,  n  est  pas  plus  partisan  de  la  cryoscopie  que 
de  l'épreuve  du  bleu  ou  de  celle  de  la  phloridzine. 

Wiebrecht,  s'appuyant  sur  une  observation  de  tumeur  maligne 
du  rein  où  la  cryoscopie  du  sang,  donnait  A  1:1^  —  0",I3(),  et  après  la 
néphrectomie  — O'^jôS,  dt»clare  que  les  limites  données  par  Kummel 
(v.p.  haut)  entre  —  0%54  et  —  U'^ôT  doivent  être  élargies.  On  a  d'ail- 
leure  fait  justement  remarquer  que  dans  les  affections  rénales  uni- 
latérales, le  rein  opposé  peuvait  être  influencé  de  façon  réflexe,  aussi 
longtemps  quela  cause  morbide  n'était  pas  enlevée (/^oi^stn^). 

Lôvoenhardt,  de  Breslau,  récemment,  a  communiqué  au  31»  Con- 
grès de  la  Société  allemande  de  chirurgie  (19l)2)  le  résultat  d'expé- 
riences qu'il  a  faites  dans  le  but  de  substituer  à  la  cryoscopie,  tou- 
jours assez  compliquée,  la  détermination  de  la  résistance  électrique 
de  l'urine,  cette  méthode  nouvelle  lui  paraît  appelée  à  remplacer 
dans  une  certaine  mesure  la  cryoscopie.  Kocppe  a  également  mis  à 
profit  cette  méthode  et  s'en  montre  partisan.  Nous  croyons  avoir 
montré  qu'en  somme  la  cryoscopie  fournit  des  résultats  analogues  à 
Cîux  de  la  recherche  du  bleu,  de  l'épreuve  phloridzique,  de  l'analyse 
des  urines,  —  pour  autant  que  ces  méthodes  d'explorations  se  prati- 
quent sur  l'urine  séparée  de  chaque  reins. 

6)  Toxicité  de  l'urine  et  du  sang.  —  La  recherche  de  la  toxicité  de 
l'urine  et  du  sang  chez  les  malades  porteurs  d'aflections  rénales  est 
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]>ar  excellence  un  procédé  d'exploration  physiologique.  Au  lieu  de 
rechercher  le  nombre  elles  qualités  physico-chimiques  des  substan- 
ces qui  doivent  normalement  ou  expérimentalement  passer  par  le 
rein,  on  porte  ses  investigations,  dans  l'épreuve  de  la  toxicité  de  l'u- 
rine et  du  sang,  sur  la  valeur  physiologique  de  ces  substances,  c'est- 
à-dire  sur  Faction  produite  par  ces  substances  sur  l'organisme  ani- 
mal dans  lequel  on  les  introduit. 

C'est  sous  l'inspiration  des  idées  de  Bouchard  que  sont  nés  les  nom- 
breux travaux  relatifs  à  cette  question. 

Une  série  d'objections  se  sont  élevées  contre  ce  mode  d'explora- 
tion des  fonctions  rénales.  Ce  sont  d'abord  les  objections  dont  se  ren- 
dent justiciables  toutes  les  expériences  de  physiologie  où  l'on  rap- 
porte à  rhomme  ce  qui  se  produit  ou  ce  que  Ton  produit  chez  l'ani- 
mal choisi .  Ce  sont  les  différences  de  pression  et  de  vitesse  avec  les- 
quelles on  ii^ecte, dans  les  vaisseaux,  sérum  sanguin  ou  urine  ;  c'est 
la  possibilité  des  obstructions  par  les  coagula  ;  c'est  la  difficulté  en- 
fin, quels  qu'aient  été  les  efforts  pour  la  toumer,  de  donner  aux  so- 
lutions injectées  la  même  tension  osmotique  (isotonie)  que  le  sang 
de  ranimai  en  expérience,  de  façon  à  atténuer  ou  à  faire  disparaître 
chea  ce  dernier  ce  que  l'on  a  appelé  l'osmo-toxicité  {Claude  et  Bal- 
tha^arâ)  ou  rosmo-nocivité(i)e'5mf  et  Bousquet], 

Les  nombreuses  causes  d'erreurs  inhérentes  à  ce  mode  d'explora- 
tion, jointes  aux  difticultés  de  son  application  lui  ont  fait  perdre 
beaucoup  de  sa  fortune  première  et  l'ont  fait  presque  abandonner  en 
tant  que  moyen  d'appréciation  de  la  fonction  rénale.  Bouchard  lui 
demeure  cependant  fidèle  et  pense  que  si  cette  méthode  peut  c^tre 
perfectionnée,  elle  ne  doit  pas  être  abandonnée. 

Dans  une  urine  à  injecter  (dans  les  veines)  il  faut  consiiérer  le  vo- 
lume, le  point  cryoscopique  et  la  toxicité  vraie,  en  ramenant  les  uri- 
nes à  l'isotonie. 

On  sait,  en  effet,  que  la  tension  osmotique  (mesurée  par  le  point 
cryoscopique)  n'est  pas  la  même  pour  l'urine  et  pour  le  sang.  Les 
troubles  qui  résultent  de  cette  différence  de  tension  osmotique  ont 
été  désignés  sous  le  nom  d'osmo-nocivité  ou  osmo-toxicité,  par  op- 
position ila  toxicité  vraie  due  à  l'action  des  poisons  de  l'urine  sur 
ranimai  en  expérience.  Pour  supprimer  cette  osmo-toxicité  et  pour 
rendre  l'urine  isotonique  au  plasma  sanguin,  on  dilue  cette  urine 
de  façon  à  porter  son  poids  A  à  —  (),"5H,  point  de  congélation  du 
sang  normal.  D'après  Bosr  et  Vedel  la  recherche  de  la  toxicité  doit 
être  pratiquée  avec  l'urine  en  nature. 

Pour  Saniangelo  la  toxicité  des  urines  est  en  raison  inverse  de  la 
quantité  d*urine  émise  en  24  heures  et  en  raison  directe  de  son  poids 
spéciflque,  de  son  intensité  de  coloration,  de  sa  teneur  en  urée  (1). 

On  appelle  urotoxie  la  quantité  d'urine  nécessaire  pour  tuer  un  ki- 
logr.  d  animal,  et  le  coefficient  urotoxique  est  le  nombre  d'urotoxies 

(1)  QuiNTON  dit  cependant  que  l'urée  en  solution  isotonique  agit 
comme  l'eau  distillée. 
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émises  dans  les  «4  heures  parkilo^.  du  poids  du  coq)s.  Pouj^Hallion 
et  Carrion  «  aucun  procédé  de  détermination  de  la  toxicité  urinaire 
ne  saurait  échapper  à  la  critique  si  on  lui  demande  d'aboutir  à  une 
formule  où  tous  les  poisons  de  l'urine  s«mt  représentés  proportion- 
nellement à  leur  toxicité  respective  évaluée  isolément  ». 

Pour  Alitarran,  Bernard  et  Bousquet ,  «  la  recherche  de  la  toxicité 
urinaire  n'est  pas  douée  d'une  précision  qui  permet  d  attribuer  une 
valeur  absolue  à  ses  résultats.  » 

Posner  et  Vertu»  pi*éconisent,  non  les  injections  intra- veineuses 
mais  les  injections  sous-culanées.  Ils  prennent  comme  animaux 
d'expérience  la  souris  blanche  (dont  le  poids  varie  peu}  et  prennent 
en  considération  le  rappori  des  points  de  congélation  de  l'urine  et  du 
sang.  La  solution  isotonique  de  sel  marin  est  de  t),91  %  que  Ion 
|»eut  injecter  sans  provoquer  d'accidents. 

La  plupart  des  auteurs  reconnaissent  la  part  qu'il  faut  faire  dans 
les  recherches  de  la  toxicité  aux  accidents  dus  à  la  pléthore  et  re- 
connaissent les  causes  d'erreurs  dues  à  la  pression  et  à  la  vitesse  du 
liquide  injecté  il).  La  toxicité  de  l'urine  paraît  devoir  être  attribuée 
aux  agents  chimiques  de  Turine  et  pailiculièrement  aux  sels  de  po 
tasse  (2  .  Il  est  certain  que  dans  les  résultais  obtenus  interviennent 
de  nombreux  facteurs  encore  inconnus. 

La  toxicité  urinaire  a  été  recherchée  par  Guyon  et  Albarran  dans 
un  cas  de  pyonéphrose  avec  les  urines  de  chaque  rein  recueillies  par 
le  cathétérisme  urétéral  et  l'iltré  sur  papier  filtré  ou  à  la  bougie 
(^hamberland.  Les  urines  provenant  de  la  poche  i^nale  se  sont  mon- 
trées dans  trois  expériences  plus  lo.xiques,  plus  convulsivantes  que 
les  urines  du  côté  opposé. 

7  et  8^.  Cathètéristne  urètèral  et  autres  méthodes  de  séparation  des 
urines.  —  i]e  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  des  divers  moyens  propo- 
sés pour  nous  faire  connaître  le  fonctionnement  rénal,  nous  a  mon- 
tré que  ces  moyens  donnaient  surtout  des  renseignements  utiles 
quand  on  les  appliquait  à  l'exploration  comparée  de  chaque  rein. 
L'analyse  chimique,  l'élimination  du  bleu,  la  recherche  du  diabète 
phloridzique,  la  cryoscopie  des  urines  ne  donnent  de  résultats  signi- 
licatifs  et  décisifs  que  si  on  leur  combine  les  différentes  méthodes  ca- 
pables de  recueillir  isolément  la  sécrétion  de  chaque  glande  rénale. 

Depuis  vingt -cinq  ans,  l'esprit  Imaginatif  et  inventif  des  chirur- 
giens spécialistes  a  été  tendu  vei-s  ce  but  :  la  séparation  des  urines 
de  chaque  i-ein,  et  les  fruits  de  cet  effort  sont  très  nombœux  mais 
de  tn»s  inégale  valeur. 

On  peut  lire  dans  de  récentes  monographies  ou  revues  généi*a— 

(1)  En  prenant  des  précautions  en  injeclaot  Turine  humaine,  Albu  a 
vu  ceà  injections  re:»ter  inolTcnsives.  L'animal  Unit  par  succomber,  si 
l'expérience  se  prolonge,  par  le  fait  des  sels  de  potasse  et  de  la  pléthore 
mais  sans  phénomène  convolsif. 

(2}  HvMAXS,  Vam)ex,  Behgh,  Albu. 
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lesli)  tous  les  renseignements  relatifs  à  rhistorique  el  à  la  bibliogra- 
phie très  copieuse  de  cette  question.  On  y  verra  que  les  moyens  des- 
tinésà dissocier  les  urines  sont  aussi  nombreux  que  variés —  beau- 
coup d'entre  ces  moyens  sont  aujourd'hui  abandonnés  et  n'ont 
plus  qu'un  intérêt  restrospectif  —  je  n'en  parlerai  même  pas,  vu  la 
place  réservée  à  ce  travail,  me  contentant  de  renvoyer  le  lecteur  aux 
très  intéressants  travaux  que  je  viens  de  signaler. 

(Jathétêrisnw  uréiéral.  —  En  Europe  on  ne  fait  plus  guère  de  ca- 
Ihétérisme  urétérai  qu'avec  des  cystoscopes  à  lumière  interne.  Parmi 
ces  instruments,  celui  de  Brenner  le  premier  en  date,  modifié  par 
Brovon  n'est  plus  guère  employé,  pensons- nous,  (^ux  dont  on  se 
«ertle  plus  communément  sont  ceux  de  Nitze^  de  L,  Casper  et  à' Al- 
harran  ;  Kollmann  et  Wossildo^  Schlifka  ont  récemment  proposé 
des  cystoscopes  qui  ne  présentent  que  de  légères  modifications  de 
ceux  de  Nitze,  de  Casper  ou  d'Albarran.  Le  dernier  modèle  du  chi- 
rurgien parisien  pourvu  d'un  puissant  éclairage  et  donnant  plus  de 
champ  à  la  vision  est  certainement  un  des  meilleurs. 

En  Amérique  on  se  sert  beaucoup  de  tubes  endoscopiques  et  de 
I  éclairage  externe  (Harris,  Lewis,  (His  Lilienthal,  Brown  et  surtout 

Mais  le  cathétérisme  urétérai,  dont  nous  énumérerons  tout  à 
l'heure  les  avantages,  n'a  pas  que  des  partisans  ;  il  a  aussi  des 
détracteurs  et  parmi  eux  des  praticiens  très  autorisés  {Israël,  HoIIan- 
der,fiazy,  Hartmann,  Tuffîer,  etc.,  etc.)  qui  n'en  conseillent  pas  l'em- 
ploi ou  qui  ne  le  conseillent  qu'avec  beaucoup  de  réserves  . 

On  a  soulevé  contre  lé  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères, 
une  série  d'objections  : 

Toutd'ab(3rd  c&st  une  opération  délicate  et  difficile.  11  est  certain 
que  pour  réussir  le  cathétérisme  cystosco  pique  des  uretères,  il  faut 
être  absolument  au  courant  des  difficultés  de  la  cystoscopie,  il  faut 
être  familiarisé  avec  elle  par  des  exercices  fréquents  et  presque  jour- 
naliers ;  il  faut  surtout,  et  Pon  ne  saurait  trop  insister  là-dessus, 
avoir  de  bons  instruments,  ayant  un  bon  champ  de  v  ision  et  par- 
dessus tout  avoir  une  bonne  source  lumineuse,  constante,  mesura- 
ble à  volonté  par  le  rhéostat. 

On  a  dit,  avec  raison  du  reste,  qu'il  y  a  des  cas  où  ce  cathétérisme 
est  impossible.  Du  côté  du  canal,  sauf  chez  l'enfant  et  quelquefois 
chez  le  vieillard  à  cause  de  sa  prostate,  il  n'y  a  pas  d'obstacle  infran- 
chissable. Du  côté  de  la  vessie  on  trouve  de  nombreux  impedimenta  : 
la  capacité  qui,  en-dessous  de  8J  à  60  c.  cubes  se  prête  bien  peu  à  la 
cystoscopie,  et  la  sensibilité  de  rorgane,qui  est  connexe  de  la  capa- 

(l)  Die  diagnosticbe  Bedeutung  des  Katheterismus  der  Ureteren  von 
Leop,  Casper.  Berlin,  1896. 

Le  calbétérismes  des  uretères  par  les  voies  naturelles,  par  le  D' 
Léon  Imbert,  Paris.  1898. 

Oie  diagnosUche  Bedeutung  des  Uteren-kalheterlsmus,  von  D' C. 
Adrian.  Cent ralblaU  fur  die  Gren^gebiete  der  Medi^in  und  Chirurgie. 
N*2l,  t2,  23, 1902  (Nov.  et  déc.)  Bibliograptite  très  complète. 
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cité  ;  il  y  a  les  difficultés  venant  du  contenu  de  la  vessie,  la  présence 
d  un  gros  calcul,  le  trouble  persistant  du  liquide  par  la  venue  du 
pus,  de  mucosités  ou  du  sang  et  qui  ne  permet  de  voir  qu'à  travers 
un  brouillard,  malgré  de  copieux  et  répétés  lavages  ;  du  i^té  de  la 
paroi  il  y  a  :  le  boursouflement  delà  muqueuse,  les  lésions  de  cystite, 
les  tumeurs,  les  trabécules.  les  diverticules,  les  cicatrices  qui  peu- 
vent masquer  les  orifices  uretéraux  ;  il  peut  y  avoir  du  spasme  et  de 
la  musculature  qui  empêche  l'introduction  de  la  sonde  urétérale  ; 
les  uretères  peuvent  débiiucher  anormalement  en  plein  sphincter  vé- 
sical  interne  ou  même  dans  l'ui^tre  postérieur.  Une  fois  engagée 
dans  l'uretère  la  sonde  peut  y  être  arrêtée  par  des  plis,  calculs,cou- 
dures  un  cours  anormal  ou  par  suite  de  la  compi^ssion  d*organes 
malades  (annexes  chez  la  femme,  abcès,etc.) 

A  ces  réser\'es  près,  et  en  admettant  le  cathétérisme  possible,  on 
lui  reproche  d'être  dangereux  et  de  ne  pas  donner  ce  qu'on  en  at- 
tend. On  a  reproché  à  la  sonde  urétérale  d'infecter  souvent  le  bas- 
sinet et  l'uretère  ;on  a  dit  que  les  sondes  se  bouchaient  aisément, 
ne  fournissaient  pas  assez  d'urine  et  que  le  rein  étant  influencé  de 
façon  réflexe  par  le  corps  étranger  introduit  dans  son  conduit  excré- 
teur modiflait  sa  sécrétion.  On  a  objecté  enfln  que  lorsqu'on  ne  fai- 
sait pas  le  cathétérisme  double,  Turine  du  côté  malade,  cathétérisé, 
s'écoulait  à  côté  de  la  sonde  dans  la  vessie  et  venait  gêner  l'analyse 
de  Turine  provenant  du  côté  supposé  sain. 

A  notre  sens  toutes  ces  objections  se  réfutent  aisément:  il  ne  faut 
pas  blesser  l'uretère  et  n'employer  que  de  bonnes  sondes  stériles  avec 
un  cystoscope  bien  désinfecté  lui-même  (étuve  thermo-formogène)  ; 
il  ne  faut  pas  cathélériser  un  uretère  sain  à  travers  une  vessie  ma- 
lade. On  peut  recueillir  autant  d'urine  quej'on  veut  à  travers  une 
sonde  assez  large  (8  ou  9)  et  on  peut  au  besoin  la  laisser  long- 
temps à  demeure.  Albarran  et  d'autres  l'ont  laissée  30  et  40  Jours. 
Kummel,  Albarran,  Nitze,  (iasper  et  d'autres  n'ont  jamais  vu  d'acci- 
dents à  la  suite  du  cathétérisme  urétéral. 

Par  centre,  le  cathétérisme  urétéral  paraît  une  précieuse  ressource 
diagnostique  pour  décider  : 

1"  Si  la  vessie,  le  rein  ou  ces  deux  organes  à  la  fois  sont  mala- 
des; 

2<»  Quelle  est  la  lésion  prédominante  ; 

3°  Quel  est  le  rein  malade  ; 

4*»  Quel  est  l'état  du  rein  opposé  à  la  lésion  et  si  ce  rein  peut  suf- 
fire à  la  dépuration  de  l'organisme  ; 

ô*»  Quelquefois  de  la  nature  de  TafTection  en  cause. 

Nous  n'avons  pu  envisager  ici  les  avantages  que  peut  avoir  le  ca- 
thétérisme urétéral  en  thérapeutique  chirurgicale. 

Autres  méthodes  de  séparation  des  urines,  —Étant  donné  qu*il 
peut  être  très  avantageux  au  point  de  vue  de  l'élude  du  fonctionDe- 
ment  rénal  et  des  indications  opératoires,  de  recueillir  séparément 
les  urines  de  chaque  rein,  la  question  se  pose  desavoirsil'onne  peut 
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arrirer  à  ce  résultat  par  nn  moyen  plus  simple  cpie  le  cathétérisme 
des  uretères  par  les  voies  naturelles  ? 

Dans  cet  ordre  d'idées  ont  été  imaginées  diverses  méthodes  des- 
tinées à  comprimer  momentanément  Tun  des  uretères  ou  à  aspirer 
directement  l'urine  qui  en  sort.  Ces  moyens  sont  aujourd'hui  aban- 
donnés. Mais,  récemmentjOn  a  pensé  à  ivsoudre  le  problème  soit  en 
surélevant  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  en  forme  de  toit,  soit  en 
rreu:$antun  puits  au  niveau  de  cette  paroi,  soit  enfin  en  cloisonnant 
tout  bonnement  l'organe. 

L'instrument  de  Doumes  qui,  n'est  qu'une  modification  de  l'Urin 
SeKregator  de  Harris,  comprend  deux  pièces,  dont  l'une  est  intiH>- 
duite  dans  la  vessie  et  est  destinée  à  recueillir  l'urine  et  dont  l'au- 
tre, introduite  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin,  soulève  sous  la  li- 
sme  médiane  la  paroi  postérieure  de  la  vessie .  La  pièce  vésicale  est 
«composée  de  deux  sondes  accolées  qui  vont  puiser  l'urine  daus  les 
deux  rigoles  constituées  par  la  surélévation  du  bas-fond  vésical.A'i- 
eolirh  (de  Trieste)  a  modifié  légèrement  cet  appareil  dont  il  se  montre 
partisan  ainsi  que  Freudenberg,  Dhorst  et  d'autres. 

A  la  sixième  session  de  l'Association  française  d'Urologie  (Paris 
\^y2\,  les  cas  et  expériences  rapportés  parNicolich  sont  tout  à  l'avan- 
tage de  rinstrument  de  Downes  et  doivent  engager  les  chirurgiens  à 
faire  un  plus  fréquent  emploi  de  ce  séparateur  des  urines. 

L'idée  de  cloisonner  la  vessie  de  façon  à  pouvoir  siphoner  l'urine 
^parée  de  chaque  rein  revient  à  mon  compatriote  LamOotte,  de  Bru- 
xelles (1890).  Mais  l'application  pratique  de  celte  idée  a  été  réalisée 
par  (Jeorges  Luys  (  19()1)   et  par  Cathelin  (lyUJ)  (I). 

L'appareil  de  Luys  se  compose  de  deux  sondes  métalliques  creuses, 
percées  d'orilices  À  leurs  faces  internes.  Entre  ces  deux  sondes  se 
trouve  une  pièce  intermédiaire  constituée  par  une  tige  métallique 
courbe  comme  les  sondes  (courbure  Oéniqué  exagérée)  et  dans  la 
mncavité  de  laquelle  se  trouve  une  petite  scie  à  chaîne.  Les  trois  piè- 
ces de  l'instrument  sont  réunies  entre  elles  à  leurs  deux  extrémités, 
a  l'une  par  le  manche,  à  lautre  par  un  capuchon  métallique,  creusé 
inl^rieurement  d'un  pas  de  vis.  La  tige  et  la  chaîne  sont  contenues 
dans  on  manchon  en  caoutchouc  en  forme  de  doigt  de  gant.  En  ma- 
nœuATant  un  volant,  situé  dans  le  manche  de  l'instrument  on  peut 
tendre  la  scie  à  chaîne,  ce  qui  soulève  le  manchon  de  caoutchouc 
^t  ce  qui  détermine  entre  les  deux  sondes  l'élévation  d'une  cloison 
de  caoutchouc  (2). 

Le  diviseur  vésical  gradué  de  F.  Cathelin  vise  la  séparation  des 
iirinespar  un  autre  stratagème.  A  l'extrémité  vésicale   d'une  sonde 

'l)  Nous  avons  appliqué  Tapparell  de  Luya  dans  deux  cas,  chez  un 
lUHnoie  et  chez  une  femme,  avec  succès.  Chez  un  de  ces  malades  (un 
^mmt)  du  service  de  mon  ami  Lucien  Béco  atteint  d'une  néphrite  sub- 
aija«,  la  séparation  a  révélé  moins  d'urée,  plus  d'albumine,  plus  de  sé- 
<utBeQt  d'un  côté  que  do  Tautre. 

i«:  Compte  rendu  de  la  6-  session  de  l'Association  française  d'Urologie 
I      »  aria  1902. 

i 
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métallique  de  petite  courbure  se  développe  sur  la  convexité  de  cette 
courbure  autant  et  aussi  peu  que  Ton  peut,  une  membrane  tendue 
un  in3Ssort  et  celle  membrane  est  destinée  à  cloisonner  la  vessie  et  à 
venir  se  mouler,  dans  la  li<çne  médiane,  sur  la  paroi  et  même  sur  les 
inéfîalités  de  la  paroi  vésicale.  Dans  le  premier  modèle,  lauteur  se 
servait,  pour  rerueillir  lurine,  de  petites  sondes  en  gomme  qu'il  fai- 
sait glisser  dans  les  canaux  latéraux  ménagés  dans  le  cathéter.  Dans 
son  dernier  modèle,  Cathelin  a  remplacé  ces  sondes  en  gomme  par 
des  tubes  métalliques  mobiles 'en  faisant  creuser  des  évidements 
dans  le  bec  coudé  de  l'instiniment.  Ces  tubes  métalliques  peuvent 
tourner  autour  de  la  tige,  sans  que  le  bec  puisse  décrire  un  arc  supé- 
rieur à  110*»  (1).  Il  est  certain  que  c'est  là  une  très  heureuse  modifica- 
tion de  cet  instrument. 

Nous  n  avons  ni  le  temps  ni  la  place  de  donner  les  détails  de  la 
technique  de  ces  deux  méthodes,  pas  plus  que  les  rèsultats  obtenus 
par  leur  moyen  ni  surtout  de  suivre  les  auteurs  dans  la  polémique 
qu'ils  ont  engagée. 

Hartmann  et  Luys,  d'une  part,  Legueu  et  Cathelin^  d'autre  part, 
ont  communiqué  au  dernier  CiOngi-ès  fran<;ais  d'Urologie  (2)  des  ob- 
servations qui  prouvent  que  ces  méthodes,  sujettes  sans  doute  à  des 
perfectionnements  qui  ne  tarderont  pas  à  se  faire  jour,  sont  d'ores  et 
déjà  appelées  à  remplacer  le  cathétérisme  urétéral  et  a  bénéficier 
souvent  des  contre-indications  de  ce  dernier. 

Le  supplanteront-elles  jamais  ?  Je  me  permets  d'en  douter,rar  l'on 
ne  sera  jamais  aussi  certain  de  recueillir  la  sécrétion  d'un  rein  qu'en 
introduisant  une  sonde  dans  son  conduit  exciéleur. 

Le  grand  reproche  que  l'on  peut  faire  aux  séparateurs  si  ingénieux 
de  Downes-Nicolich,  de  Luys  et  <le  (cathelin,  c est  d'avoir  été  pris 
quelquefois  en  défaut  d'étanchéité.  Je  veux  bien  que  cela  n'arrive 
pas  souvent,  mais  il  suffit  que  cela  soit  arrivé  pour  ébranler  une  con- 
fiance que  peut  seule  procurer  une  expérimentation  plus  longue  et 
pluséprouvée  de  ces  nouvelles  et  très  ingénieuses  explorations. Dans 
les  vessies  saines,  peu  sensibles,  peu  malades,  la  séparation  doit  se 
faire  facilement,  et  les  expériences  de  contrôle  réussir  aussi  ;  en  esl« 
il  toujours  de  même  dans  les  vessies  malades  et  déformées?  J'en 
doute  un  peu. 

9)  Néphrotomie  exploratrice  et  les  biopsù's,  — Aucun  des  pi'océdés 
d'investigation  clinique  ou  physiologique  que  nous  \enonsde  som- 
mairement passer  en  rovue  ne  nous  renseigne  sur  la  valeur  anato> 
miquedurein  que  nous  voulons  explorer.  La  néphrotomie  explora- 
trice est  une  opération  courante  de  la  chirurgie  rénale  et  qui  se  jus- 
tifie pleinement.  On  y  adjoint  trop  rarement  les  biopsies,  c'est-à-<lire 
l'examen  cytologique  de  fragmentrénal  prélevé  par  la  même  occasion. 
Pourtant  l'on  sait  le  rcMe  joué  par  certaines   néphrites  ch ioniques 

(l)  Compte  rendu  de  la  6-  se?sioa  de  l'Assoriallon  rranraise  d'Urolo- 
gie. 
{t)  Idem. 
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dftns  les  hématuries  et  Ton  comprend  loute  l'importance  d'un  dia- 
çnoslic  précoce  dans  les  tumeurs  et  la  tuberculose  des  reins. 

Au  point  de  vue  du  problème  de  la  fonction  rénale  dans  un  cas 
donné,  ce  mode  d'exploration  peut  aussi  nous  être  hautement  utile. 

Conclusions.  —  Aucune  des  nouvelles  méthodes  d'exploration  de 
la  fonction  rénale  ne  nous  permet  de  l'apprécier  exactement,  de  la 
mesurer.  Par  ces  moyens  nous  ne  pouvons  avoir  qu'une  idéeappro- 
vimativede  la  façon  dont  s'accomplit  cette  fonction. 

Par  contre,  l'analyse  chimique  des  urines,  l'épreuve  du  bleu  de 
méthylène,  la  recherche  du  diabète  phloridzique,  la  cryoscopie  des 
unnesetdu  sang,  donnent  de  précieuses  indications  pour  la  chirur- 
gie rénale  si  on  leur  combine  le  cathétérisme  des  uretères  ou  tout 
autre  moyen  capable  de  rei'ueilliravec  certitude  Turine  séparée  de 
chaque  rein.  Delefosse. 


URÈTRE 


Diagnostic  et  traitement  urétrosco pique  des  urétrites 
chroniqaes,  par  X.  le  D''  Georges  Luys.  {Presse  médicale^  22  avril 
190j.)  —  L'urétrile  chronique  est  une  des  atTeclions  les  plus  fré- 
quemment rencontrées  ;  c'est  une  question  d'observation  courante 
pour  le  praticien. 

Autrefois,  si  la  goutte  mUitaire,  ainsi  que  Ton  appelle  communé- 
ment cette  maladie,  désespérait  le  malade  qui  en  était  porteur  par 
^  ténacité,  elle  mettait  aussi  terriblement  à  l'épreuve  la  patience 
(lu  médecin,  qui  finissait  souvent  par  déclarer  cette  alTerlion  incu- 
rable, la  cause  de  cette  chronicité  restant  d'ailleurs  dans  le  vague 
le  plus  complet. 

Aujourd'hui,  on  sait  que  Turétnte  chronique  est  une  maladie 
l(w"ale,  et  que  les  foyere  dinfeclion  qui  lentreticnnent  sont,  dans 
limmense  majorité  des  cas,  bien  localisés  et  bien  circonscrits.  Con- 
naître ces  foyers,  pour  les  traiter  suivant  leurs  variétés,  constitue  le 
!!secret  de  la  guérison  de  Turélrite  chronique.  Aussi  comprend  t-on 
que  les  instruments  et  les  méthodes  destinés  à  explorer  Tuivlie  et 
^5  annexes  aient  été  nombreux  et  depuis  longtemps  employés. 

Ortes,  Texplorateur  à  boule  olivaire  destiné  à  la  recherche  des 
rétrécissent  en  ts  ou  des  foyers  d'induration  de  la  muqueuse  urétrale 
est  un  de  ceux  qui  donne  les  renseignements  les  plus  précis.  De 
même,  Texamen  microscopique  de  l'écoulement  recueilli  sur  la- 
melles, l'étude  minutieuse  dans  quatre  verres  des  urines  et  des 
filaments  qui  y  sont  contenus,  l'exploration  digitale,  par  le  rectum 
àt  la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  l'examen  des  épididymes 
H  des  testicules  rendent  de  signalés  services  et  permettent  souvent 
4e  porter  un  diagnostic  précis  des  foyers  incriminés. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  parfois,  tous  ces  modes  d'investi - 
palion   restent  absolument  muets  ;  l'explorateur  à  boule  olivaire 
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n^  24,25,  ou  même  26.  ne  réTèie  pas  U  moindre  trace  d'induration 
de  la  muqueuse  orétrale:  le  massage  de  la  pmstate  ne  ramène 
qu'un  liquide  normal,  et  pourtant  le  malade  nous  montre  à  son 
méat  un  écoulement  relativement  abondant  ne  renfermant  au  mi- 
croscope que  des  leucocytes  et  des  cellules,  en  même  temps  qu'il 
nous  présente  avec  désespoir  des  tilaroents  lourds  dans  son  premier 
verre  d'urine.  fx>mme  on  n'a  pu  reconnaître  par  les  moyens  usités 
couramment  les  foyers  de  localisation,  on  essaie  plus  ou  moins  au 
hasard  et  successivement  les  grands  lavases  uréiro-vésicaux,  sui- 
vant la  méthode  de  Janet.  les  instillations,  les  dilatations  aux  béni* 
qués  ;  et  après  ces  nombreux  traitements  on  peut  constater  un  résul- 
tat nul  ou  à  peu  près.  C'est  alors  que  Ton  est  amené  à  vouloir 
rechercher  par  des  métliodes  plus  perfectionnées  les  foyers  de  loca- 
lisation :  une  seule  méthode  pour  arriver  à  ce  but,  c'est  l'urétros- 
copie. 


L'urétroscopie  est  loin  d'être  une  science  nouvelle,  puisque  ses 
débuts  semblent  remonter  à  tout  près  d'un  siècle.  Ce  mode  d'inves- 
tigation a  suscité,  depuis,  de  nombreux  travaux,  ainsi  qu'on  peut 
:«'en  rendre  compte  en  lisant  la  bibliographie  publiée  en  1881  dans  le 
beau  travail  de  Grunfeld,  de  Vienne  (il. 

Depuis  cet  auteur,  les  instruments  se  sont  perfectionnés,  et  les 
importants  travaux  de  M.  Oberlaender  ide  Dresde»  i2  ,  du  profes- 
seur Kollmann  ide  Leipzigi,  de  MM.  de  Keersmaecker  (d'Anvers  et 
Verhoogen  (de  Bruxelles)  ont  fait  faire  un  grand  pas  à  la  méthode 
et  l'ont  rendue  pratitiue. 

Mais  tandis  qu'à  Tel  ranimer,  en  Allemagne  particulièrement,  l'uré- 
troscopie est  employée  couramment,  en  France,  au  contraire,  cette 
méthode  n'a  rencontré  jusqu'ici  que  peu  d  adeptes  et  n'a  suscité 
qu^un  petit  nombre  de  travaux  ;  nous  signalerons  principalement 
ceux  de  Janet  i3i. 

Pour  comprendre  l'importance  de  l'examen  de  l'urètre  avec  l'uré- 
troscope,  il  faut  a%'oir  regardé  sur  des  cadavres  les  dispositions  ana- 
tomiques  spéciales  à  la  muqueuse  urélhrale.  li  faut  s'être  bien  mis 
dans  l'œil  les  nombreux  récessus,  les  innombrables  glandes  de 
Littre,  surtout  les  lacunes  de  Morgagni,  plus  ou  moins  gi-andes  et 
importantes,  les  nids,  les  replis  valvulaires,  créés  au  sein  de  la 
muqueuse  uréthrale  par  des  rétrécissements  antérieurs.  Toutes  ces 
particularités  an  atomiques  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
foyers  d'urétrite  chronique  qui,  non  dia^^nosliqués  par  les  moyens 

(1)  Gkl'nfeld.  —  Dîe  Endoskopia  der  llarnrohre  und  Blase.  «  Deuts- 
che Chirurgie  n  von  Billroth  und  Lueke.  LieferuQg.  51,  1881. 

(2)  ObEKLAENDER  et  KoLLMANN.  —  «  Die  GhroDische  Gouorrhoe  der 
manoUcben  llarnrohre  o,  Leipzig.  1901. 

{3)  Jahbt.  —  Annales  génito-urinaires,  1891,  Juillet;  Revue  générale 
des  scienceif  1S92,  15  mars;  «  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  uri- 
nairea  du  professeur  Guyoo  ».  Paris,  1903. 
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habituels  d^invesligation,  laissent     se  prolonger    un  écoulement 
urétral  pendant  des  temps  indéfinis. 

Les  plus  importantes,  avons-nous  dit,  sont  les  lacunes  de  Morgagni, 
On  sait  qu'on  désigne  ainsi  à  1  état  normal  des  petits  culs  de-sac 
qu'on  rencontre  presque  exclusivement  sur  la  paroi  supérieure  du 
canal.  Ces  petits  culs-de-sac,  uniquement  constitués  par  des  inva- 
ginations de  la  muqueuse,  sont  plus  ou  moins  profonds.  Le  plus 
développé,  et  celui  qui  semble  à  peu  près  constant,  est  désigné 
sous  le  nom  de  valvule  de  Guèrin  et  situé  dans  la  région  balanique, 
à  un  ou  deux  centimètres  du  méat.  Mais  cette  valvule  de  Guérin 
est  loin  d  être  unique.  En  effet,  lorsqu'on  a  fendu  un  urètre  suivant 
sa  paroi  inférieure,  et  qu'on  étale  avec  soin  sa  paroi  supérieure,  on 
peut  pénétrer  le  plus  facilement  du  monde  avec  un  stylet  dans  les 
lacunes,  et  il  est  ti'ès  fréquent  de  pouvoir  constater,  non  pas  une 
seule  grande  lacune,  mais  deux,  trois  et  même  quatre,  dans  la 
région  pénienne,  avec  les  mêmes  dispositions  et  les  mêmes  dimen- 
sions que  celles  de  la  valvule  de  Guérin. 

Sur  14  sujets  dont  les  âges  variaient  de   dix-sept  à  soixante- 
quinze  ans,  dans  un  seul  cas  (homme  de  cinquante-cinq  ansi,  il  n'y 
avait  aucune  lacune  et  toute  la  muqueuse  urétrale  était  absolument 
.  lisse. 

Une  seule  fois  il  n'y  avait  qu'une  seule  lacune,  et  celle-ci  n'était 
|Ms  dans  la  région  balanique,  mais  bien  dans  la  portion  moyenne 
de  la  région  pénienne  (homme  de  soixante-huit  ans|. 

Quatre  fois  il  y  avait  deux  grandes  lacunes,  une  dans  la  région 
balanique  (valvule  de  Guérïni,  et  Tautre  dans  la  portion  moyenne 
de  la  région  pénienne  (hommes  de  trente-quatre,  quarante-cinq, 
quarante-huit  et  cinquante  ans). 

Six  fois  il  y  en  avait  trois  :  une  dans  la  région  balanique  (valvule  de 
Guérin),  et  les  deux  autres  étagées  dans  la  pot*tion  moyenne  de 
lurètre  pénien  (hommes  de  dix-sept,  vingt-huit,  trente-neuf,  cin- 
quante-quatre, soixante  et  soixante-cinq  ans). 

Deux  fois,  il  y  en  avait  quatre  étalées  dans  la  portion  pénienne 
i homme  de  cinquante-huit  et  soixanle-quinze  ans). 

La  profondeur  de  ces  lacunes  variait  entre  5  et  1*2  millimètres. 
Mais  on  sait  qu'il  en  existe  parfois  de  beaucoup  plus  grandes,  puis- 
que Cruveilhier  en  a  observé  qui  mesuraient  jusqu'à  27  millimètres 
de  profondeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  lacunes  de  Morgagni  ne  sécrètent  par  elles- 
mêmes  aucun  liquide,  et  leur  disposition  en  nid  de  pigeon  fait  com- 
prendre de  suite  quel  rôle  Important  elles  peuvent  jouer  au  cours 
de  l'infection  blennorragique  aiguë  ou  chronique.  Ce  sont  de  véri- 
tables hottes,  dans  le  fond  desquelles  le  gonocoque  peut  pulluler 
pendant  très  longtemps  et  constituer  des  foyers  qui  i^estent  tout  à 
fait  à  l'abri  des  lavages  médicamenteux,  lesquels  passeront  sur 
eux  sans  pourvoir  les  atteindre. 

Supposons  en  effet  qu'au  cours  d'une  afTection  gonococcique,  une 
lacune  de  Morgagni,  ou  un  groupe  de  glandes  de  Littre,  se  trouve 
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plus  spécialement  conUminé.  Ainsi  que  l'ont  bien  meotré  de  keei-b- 
mit'cker  et  Verhoogen  (1),  l'inflammation  produit  tout  d'abord  l'oc- 
clasion  du  conduit  excréteur  des  glandes  ou  de  lorilice  des  lacunes 
de  Morgagni,  et  les  gonocoques  se  trouvent  ainsi  parqués  dans  un 
véii table  petit  kyste  constitué  ^ar  la  dilatation  glandulaire  :  tan- 
tôt il  s'ouvi*e  partiellement  dans  le  canal  :  en  tout  cas,  il  constitue 
un  véritable  repaire  microbien  sur  lequel  les  liquides  antiseptiques 
passeront,  sans  pénétrer  dans  sa  profondeur  et  sans  avoir  aucune 
action  sur  lui. 

On  comprend  que  de  ce  foyer  pourront  partir  de  successives 
infections  nouvelles  qui  désespéreront  le  malade  autant  que  le 
médecin.  Celles-ci  donnent  lieu  à  des  récidives  continuelles,  lors- 
qu'un traitement  par  des  lavages  urétro-vésicaux  bien  conduits  avait 
fait  espérer  une  terminaison  complète  de  l'écoulement  urétral. 

Voir  lit  lésion  urétrale  localisée^  connaiire  sa  situation  exacte^  soti 
étendue^  sa  fonne  :  tel  est  doac  le  but  que  se  propose  Vurèiroscopie^ 

Vj»  mode  d'investigation  permet  d'abord  d'appliquer  à  la  muqueuse 
urétrale  le  principe  de  toute  chirurgie  rationnelle,  c'est-à-dire  de 
faire  un  diagnt>stic  exact  des  lésioas  urétrales  en  les  regardant 
dii^ctemeiil,  puis  de  les  traiter  sui>ant  le  diagnostic  posé. 

Si  jusqu'ici  en  France  on  a  très  pru  pratiqué  l'urétrosropie,  il  faut 
en  voir  la  raison  surtout  dans  ce  fait  que  les  instiniments  mis  à  la 
disposition  des  médecins  élaienl,  \  entablement,  bien  incommodes 
ou  bien  compliqués. 

Mais  actuellement  qu'un  unUroscope  simple  et  pratique  permet 
de  bien  voir  les  lésions  urétrales,  il  est  probable  que  ce  mode  d'in- 
vestigation va  entrer  dans  la  prati({ue  urétrale  courante,  au  même 
titre  que  les  explorations  par  les  explorateurs  à  boule  olivaire. 

-Nous  pouvons  dire  que  Turétroscopie  est  actuellement  indisp^n- 
sal)le  non  seulement  pour  faire  un  diagnostic  pivcis,  mais  aussi, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  poui-  permettre  de  traiter  direc- 
tement par  la  galvanocaustique  des  lésions  localisées  de  l'urètre  au 
cours  du  traitement  de  certaines  formes  d'urétrites  chroniques. 

Les  ui'étroscopes  autrefois  employés  ne  donnaient  que  des  résul- 
tats imparfaits;  tous  ceux,  en  effet,  qui  ne  permettaient  la  \îsion 
(^ue  grâce  à  un  éclairage  extérieur  fi*ontal  par  exemple,  étaient  d'un 
maniement  difficile. 

Seuls  ceux  munis  d'un  éclairage  interne  semblaient  plus  pratiques. 
et  le  meilleur  de  beaucoup  était  celui  d'Oberlaender,  qui  était  con.s- 
titué  par  un  fil  de  platine  incandescent,  situé  au  fond  du  tube  urê- 
troM:opique.  Le  seul  inconvénient  de  cet  ingénieux  instrument  pix»- 
venait  de  ce  fait  qu'il  était  indispensable,  pour  ne  pas  provoquer  do 
brûlure  de  l'urètre,  de  refroidir  le  fil  incandescent  par  un  courant 
d'eau  froide  :  ce  qui  nécessitait  une  installation  compliquée  et 
coûteuse. 

(1)  De  Keeusmaeckeh  et  VEH!u>0(iKN.—  «  L'urélrite  ctironique  d  ori- 
gine gonococcique  ».  Iiruxelic5,  1898. 
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L'urétroscope  du  Professeur  Valenline  (de  New- York)  a  remédié 
1res  habilement  à  cet  inconvénient.  Cet  ingénieux  appai-eil  se  com- 
pose essentiellement  d'un  tube  ordinaire  d'urétroscope  que  l'on 
introduit  dans  l'urètre  avec  un  mandrin.  Une  fois  le  tube  urétros- 
copique  introduit  à  fond,  on  retire  le  mandrin,  et  à  son  lieu  et 
place  on  introduit  une  minuscule  ampoule  électrique  montée  sur 
une  longue  lige,  qui  permet  de  porter  cette  source  de  lumière  au 
fond  du  tube  en  l'y  faisant  affleurer.  La  petite  lampe  électrique  ne 
donne  au  malade  aucune  sensation  de  chaleur  appréciable,  est  tou- 
jours parfaitement  tolérée  sans  la  moindre  douleur,  et  permet  de 
faire  un  examen  méthodique  complet  de  la  muqueuse  ui*étrale,  car 
celle-ci  est  parfaitement  éclairée. 

J'ai  apporté  des  modifications  à  cet  instrument,  modifications  que 
j  ai  présentées  à  Id  Société  de  chirurgie  le  24  décembre  190?.  J'ai  fait 
ajouter  à  l'urétroscope, par  M.  Gentile,  dont  l'habileté  est  bien  con- 
nue, une  loupe  mobile  dont  le  foyer  optique  correspond  exactement 
à  la  longueur  du  tube  urétroscopique.  Les  lésions  urétrales  sont 
ainsi  sjrossies  ;  aucune  d  elles  ne  peut  passer  inapen;ue  ;  on  les  voit 
toutes  admirablement.  De  plus,  le  porte-lampe  a  été  perfectionné, 
car  un  des  inconvénients  de  l'urétroscope  de  Valentine  était  que  si 
une  goutte  de  liquide  venait  se  loger  dans  la  petite  armature  mé- 
tallique du  porte-lampe,  il  s'établissait  un  court  circuit  qui  éteignait 
la  lampe  ;  l'espace  vide  a  été  comblé  par  une  masse  isolante. 

De  plus,  enfin,  les  lampes  facilement  démontables  sont  de  diffé* 
rentes  longueurs,  et  peuvent  être  facilement  changées  et  adaptées 
soit  à  des  tubes  longs,  soit  à  des  tubes  courts. 

La  st-érilisation  des  tubes  urétroscopiques  se  fait  facilement  dans 
leau  bouillante.  La  stérilisation  du  porte-lampe  et  des  lampes  se 
fait  comme  celle  des  cystoscopes,  dans  les  étuves  à  formol. 

('/est  avec  cet  instrument  que  J'ai  toujour-s  opéré,  et  avec  la  plus 
entiér-e  satisfaction. 

Hàtons-nous  de  dire  que,  pour  voir  convenablement  et  nettement 
les  lésions  urétrales,  il  est  indispensable  d'utiliser  des  tubes  au 
moins  du  calibre  n"  24  de  la  filière  (.barrière. 


Contre-indications,  — Les  recherches  urétroscopiques  ne  doivent 
pas  se  faire  indifféremment  dans  toutes  les  urétrites  ;  et  dans  les 
cas  d'écoulements  aigus  ou  récents,  il  faut  évidemment  ici,  comme 
toujours,  s'interdire  toute  introduction  d'instrument  dans  un  canal 
enflammé.  Ce  n'est  donc  que,  d'une  part,  lorequ'il  n'existera  aucune 
douleur  en  urinant  et  pendant  les  érections  et,  d'autre  part,  lors- 
que les  urines  seront  claires,  qu'on  pourra  recourir  à  l'urétroscope. 

Mode  opératoire.  —  Le  meilleur  mode  opératoire  nous  semble  le 
suivant  : 

Le  malade,  n'ayant  pas  uriné  depuis  plusieurs  heures,  est  couché 
^ui  une  table  la  tète  ba.sse,  et  les  genoux  légèrement  relevés,  comme 
dans  la  position   préconisée  pour  la    cystoscopie.  Le  m««at  seul  est 
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aseptisé  et  l'on  se  gardera  bien  d'injecter  de  l'eau  dans  Turèlre^  ce 
qui  empt^cherait  de  voir  nettement  les  produits  pathologiques  sécré- 
tés par  les  glandes  de  Littre.  Puis,  on  introduit  ensuite  doucement 
un  tube  urétroscopique  muni  de  son  mandrin,  le  tout  ayant  été  sté- 
rilisé à  l'eau  bouillante  et  bien  enduit  de  glycérine.  On  le  pousse 
ainsi  doucement  jusque  dans  la  région  membraneuse  ;  puis,  au 
moment  de  passer  dans  Tuivtre  postérieur,  on  abaisse  fortement  le 
pavillon  du  tube  en  même  temps  que  l'autre  main,  déprimant  les 
tissus  au-dessus  du  pubis,  abaisse  ainsi  les  ligaments  sous-pubiens 
et  permet  la  progression  de  l'instrument  dans  l'urètre  postérieur. 

On  peut  ainsi  le  conduire  facilement  jusqu'au  col  de  la  vessie». 
On  enlève  àloi-s  le  mandrin,  puis,  on  laisse  sortir  l'urine  accumulée 
dans  la  vessie.  Avec  de  petits  tampons  d'ouate  stérilisée,  montés 
sur  des  joncs,  on  sèche  complètement  le  fond  du  tube,  et  lorsque  le 
dernier  tampon  introduit  revient  absolument  ser,  on  glisse  la  petite 
lampe,  on  établit  le  courant,  et  on  peut  le  plus  aisément  du  monde 
examiner  Turètre.On  retire  ainsi  peu  àpeu  le  tube  urétroscopique, et 
on  fait  alors  défiler  devant  soi  toutes  les  difTérentes  portions  du  canal. 

Dans  l'urètre  postérieur,  on  voit  successivement  la  région  prosta- 
tique, au  niveau  de  laquelle  on  peut  distinguer  parfois  de  petites 
granulations  saignant  très  facilement.  Le  veru-montanum  est  tit>s 
facile  à  voir;  il  se  montre  sous  la  forme  d'une  saillie  allongée 
d'avant  en  arrière,  revêtant  l'aspsct  d'un  fuseau.  Sur  ses  parties 
latérales,  on  peut  voir  parfois  les  conduits  éjaculateurs  plus  ou 
moins  remplis  de  pus.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  d'orchi-épididy- 
mite  blennorragique  gauche  chronique,  j'ai  pu  voir  le  canal  éjacu- 
laleur  gauche  donnant  issue  à  du  pus  et  surplombé  par  un  veru 
montanum  très  congestionné  et  dévié. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Turétroscope  étant  ramené  peu  à  peu  en  arrière 
découvre  successivement  la  portion  membraneuse,  puis  le  cul-de- 
sac  du  bull)e ,  enfin,  l'urètre  antérieur,  où  les  lésions  les  plus 
diverses  peu  jnt  être  observées. 

Tantôt,  en  effet,  et  surtout  dans  la  région  périnéale,  on  voit  des 
lésions  d'infiltration  dure,  caractérisée  par  ce  fait  :  que  la  mufjueuse 
urélrale,  au  lieu  de  venir  s'accoler  au  fond  du  tube  et  présenter  des 
plis  radiés  réguliers  indiquant  une  souplesse  parfaite,  est  lisse,  sans 
plis,  pâle  el  ne  formant  pas  bien  la  lumière  centrale  de  l'uivlre. 
(Vest-à-dire  (jue  tandis  que,  normalement  la  lumière  centrale  de 
l'urètre  est  réduite  à  un  point,  au  contraire,  dans  les  cas  de  rétrécis- 
sement, si  l'on  lire  à  soi  très  légèrement  le  tube  endoscopique,  Uvs 
parois  urétrales  ne  s'accolent  pas  les  unes  aux  autres,  retenues 
qu'elles  sont  par  le  tissu  fibreux  qui  les  enlx)ure  et  constituent  de 
cette  manière  un  véritable  tunnel  dont  les  parois  paraissent  avoir  la 
consistance  du  carton. 

Plus  en  avant  et  dans  la  région  pénienne,  se  trouve  la  portion 
glandulaire  de  la  muqueuse  urélrale.  C'est  à  <*e  niveau  que  Ton  \o[{ 
les  lésions  les  plus  intéressantes  et  les  plus  niî'connues.  du  moin>  on 
France. 
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Tantôt,  en  effet,  on  peut  voir  de  véritables  petits  kystes  à  contenu 
tantôt  transparent,  tantôt  louche,  faisant  saillie  dans  la  lumière 
urvtrale  et  crevant  parfois  sous  l'œil  de  l'observateur  par  la  seule 
pression  du  tube  urétroscopique,  inondant  ainsi  le  champ  endosco- 
pique.  C'est  là  un  cas  qui  n'est  pas  rare  :  nous  l'avons  observé  sur» 
tout  chez  un  malade  de  M.  Cheurlot,  &gé  de  vingt-cinq  ans  et  {)or- 
teur  d'une  urétrite  datant  de  un  an  et  demi.  11  y  avait  de  nombreux 
livâtes  dans  l'urètre  pénien.  La  dilatation  méthodiquement  conduite 
parvint  à  faire  disparaître  complètement  ces  lésions  et  à  guérir  le 
malade. 

D'autres  fois,  la  pression  du  tube  urétroscopique  fait  éclater  sous 
l'œil  une  glande  de  Littre  gonflée  de  pus. 

Tantôt,  et  c'est  là  un  cas  extrêmement  fi'équent,  on  aperçoit  de 
fietites  fentes  entourées  d'une  zone  itiuge  :  ce  sont  les  orifices  des 
glandes  de  Utlre.  Très  souvent,  en  appuyant  seulement  légèrement 
IVxtrémité  du  tube  endoscopique,  on  fait  b&iUer  les  lèvres  de  Tori* 
fite  glandulaire,  et  l'on  voit  alors  du  liquide  tantôt  purulent,  tantôt 
l'iair  sortir  de  cette  fente.  Quelquefois,  ces  fentes  atteignent  des  di- 
mensions énormes,  et  par  la  pression  du  tube  donnent  issue  à  une 
^mtable  ondée.  11  est  souvent  bien  utile  de  pouvoir  recueillir  la  sé- 
crétion ijui  en  sort  pour  l'examiner  au  microscope.  C'est  ce  que  per- 
met de  faire  la  petite  pipette  construite  dans  ce  but  sur  les  indica- 
tions du  professeur  Kollmann,  de  Leipzig. 

11  est  facile  de  comprendre  que  ce  sont  là  autant  de  lésions  bien 
localisées  contre  lesquelles  tous  les  lavages  et  les  instillations  du 
monde  resteront  absolument  impuissants.  C'est  le  traitement  local 
qui  aura  une  influence  sur  elles,  et  il  consistera,  comme  nous  le 
dirons  plus  loin,  d'abord  dans  la  dilatation,  et  ensuite  parfois  dans 
ia  destruction  locale  de  ces  lacunes  avec  le  galvano-cautère. 

Ainsi,  un  jeune  confrère  étranger  ayant  lors  d'un  passage  à  Paris 
•'ontraclé  une  urétrite  à  gonocoques  fut  d'abord  soumis  à  plusîeure 
>éries  de  grands  lavages  urétro-vésicaux  an  permarf^anate  ;  mais, 
en  dépit  de  ces  lavages,  l'écoulement  ne  se  tarissait  pas  complète- 
ment, le  malade  présentait  encore,  après  deux  mois  de  lavage,  un 
suintement  urétral.  De  pias,  le  premier  de  ses  (jnalre  verres  (rurine 
contenait  des  filaments  assez  nombreux  et  lourds.  En  même  temps,  il 
avait  remarqué  que  sur  le  raphé  médian  de  la  face  postérieure  de  la 
\*»îL'i  i!  T 'ésentail  une  petite  nodosité  grosse  comme  un  grain  dechè- 
nevis.  Le  mal-.'.!;^  fut  alors  soumis  à  Texamen  à Turétroscope,  le  16 
mars  1903.  Toute  la  portion  scrotale  delà  muqueuse  uiétrale  parais- 
^it  saine  ;  mais,  dans  la  portion  moyenne  de  la  région  pénienne,  la 
pression  du  tube  urétroscopique  fît  tout  à  coup  apparaître  sur  la 
paroi  postérieure  une  grosse  gouttelette  de  pus,  lequel,  examiné  an 
microscope,  contenait  des  leucocytes  et  des  gonocoques  typiques. 
IVmère  la  gouttelette  de  pus,  se  trouvait  un  orifice  rouge,  enflam- 
mé, entouré  d*un  hallo  caractéristique,  répondant  à  l'orifice  de  la 
petite  tumeur  sentie  par  le  toucher  sur  la  surface  e:tténeure  de  la 
verge.  Eo  effet,  un  stylet  en  baïonnette  pouvait  être  introduit  dans 
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cet  orilice,  et  était  senti  à  l  extérieur  au  milieu  de  la  petite  tumeur 
pénienne. 

On  voit  donc  ainsi  quil  s'agissait  ici  dune  glande  de  Littre  dont 
l'orifice  avait  été  bouché,  et  qui  s'était  remplie  peu  à  peu  de  gonoco- 
ques. 

Tantôt  l'urétroscopie  nous  permettra  de  voir  un  petit  polype,  une 
production  papillomateuse.  Grunfeld  en  a  publié  de  nombreux 
exemples.  Dans  une  de  mes  observations,  il  s  agissait  dun 
jeune  Américain  de  vingt-quatre  ans  qui  m'avait  été  adressé 
par  M.  Barbier.  Vje  malade  était  porteur  de  végétations  recouvrant 
les  lèvres  du  méat  à  tel  point  que  la  miction  en  était  gênée.  Ces 
végétations  du  méat  ayant  été  brûlées  au  galvano-caulère,  Texplora- 
lion  de  lurètre  par  l'urétroscopie  ne  fut  d'abord  pas  possible  à  cause 
de  la  présence  de  plusieurs  réti'écissements  péniens.  Mais  la  mu- 
queuse ayant  été  assouplie  après  le  passage  d'un  certain  nombre  de 
béniqués,  un  urétroscope  n«  24  put  être  introduit,  et  permit  de  cons- 
tater un  polype  dans  la  partie  profonde  de  l'urètre  pénien,  près  de 
la  portion  scrolale. 

Tantôt  enfin  nous  pourrons  examiner  les  grandes  lacunes  de  Mor- 
gagni  et  l'aspect  sous  lequel  elles  se  présentent. 

Chez  un  malade  âgé  de  vingt-six  ans  et  porteur  d'une  urétrite 
chronique  datant  de  deux  ans  et  demi,  l'urétroscopie  m'avait  fait 
découvrir  sur  la  paroi  antérieure  de  l'urètre  pénien,  près  de  la  ra- 
cine de  la  verge,  une  grande  lacune  de  Morgugni  dont  la  valve, 
reduile  à  deux  lambeaux  flottants  avait  été  en  partie  détruite  ;  au 
fond  de  la  lacune  et  près  de  l'insertion  des  lambeaux  flottants  des 
débris  de  la  valve  se  trouvait  un  petit  polype  bourgeonnant. 

De  l'examen  méthodique  de  l'urètre  à  Turètroscope  on  peut  tirer 
des  conclusions  au  point  de  vue  du  traitement  à  instituer. 

Puisqu'on  a  vu  la  lésion,  puisqu'on  connaît  son  étendue,  sa  forme, 
il  faut  lui  appliquer  un  traitement  approprié. 

Lorsque  la  muqueuse  urétrale  pénienne  nous  montrera  de  nom- 
breuses glandes  de  Litlre  des  lacunes  de  Morgagni  rouges,  conges- 
tionnées,à  bords  saillants,  possédant  un  hallo  autour  de  leur  orifice, 
le  meilleur  traitement  consistera  dans  Id  dilatation  de  l'urètre  anté- 
rieur, soit  d'abord  avec  les  béniqués  droits, soit,  surtout  si  la  fosse 
naviculaire  est  un  peu  étroite  et  ne  permet  que  difficilement  l'intro- 
duction des  instnmienls,avecle  dilatateur  droit  de  Kollmann  à  quatre 
branches.  La  seule  précaution  à  prendre  avec  cet  instrument  esl 
d'aller  très  lentement  dans  la  dilatation,  de  ne  faire  une  dilatation 
que  tous  les  dix  jours  en  moyenne,  et  de  ne  progresser  chaque  fois 
que  d'une  ou  deux  divisions  au  maximum. 

Du  reste  une  bonne  précaution  à  prendre,  est,  avant  chaque 
séance  de  dilatation,  de  faire  l'urétroscopie  uréti'ale  ;  car  alore  d'une 
part  on  pourra  suivre  pas  à  pas  les  progrès  de  la  dilatation  en  cons- 
tatant que  les  orifices  glandulaires  et  lacunaires  deviennent  de  plus 
en  plus  pâles,  et  d'autre  part  on  peut  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  titice 
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de  petites  déchirures  produites  par  une  précédente  dilatation,  et 
<lu*on  peut  par  conséquent  progresser. 

Après  la  dilatation  et  entre  les  séances  de  dilatation  il  sera  bon  de  i 

faire  quelques  lavages  urétro-vésicaux  au  nitrate  d'argent  à  1/4000  j 

ou  1/2000. 

Lorsque  Tabsence  de  plis  de  la  muqueuse  urétrale  et  Tagitindisse-  1 

ment  de  la  lumière  centrale  nous  auront  montré  la  présence  d*un  ! 

rétrécissement  urétral,  nous  établirons  le  même  traitement  que  pré-  | 

rédemment,  avec  les  mêmes  pt*écautions.  j 

Lorsque,  au  lieu  d'avoir  de  nombreux  orifices  glandulaires  ou  j 

laminaires  enflammés,  on  a  pu  ea  i*econ naître  quelques-uns  seule- 
ment, mais  très  larges,  béants  et  donnant  lieu  par  la  pression  du 
tube  aune  véritable  ondée  de  liquide  louche,  ici  le  traitement  local 
par  les  fines  pointes  de  gai vano -cautère  appliquées  directement  sur 
chaque  orifice  malade  nous  semble  devoir  donner  de  bons  résul- 
Uts. 

Pour  effectuer  ce  traitement,  il  est  indispensable  de  pouvoir  uti- 
liser an  tube  urétroscopique  du  calibre  au  moins  28,  afin  de  pouvoir 
manœuvrer  facilement  dans  le  tube  une  fine  pointe  de  galvano-cau- 
têre  :  une  fois  chaque  orifice  glandulaire  bien  repéré,  on  glisse  le 
long  de  la  paroi  du  tube  une  fine  pointe  de  cautère,  on  Tintroduit 
froide,  le  plus  profondément  possible,  dans  Torifice  glandulaire  que 
Ion  a  sous  la  vue  et  on  fait  alors  passer  le  courant  :  de  celte  façon 
on  détruit  complètement  toute  la  glande  malade. 

Différents  modèles  de  cautères  ont  été  proposés  :  tels  par  exemple 
ceux  que  M.  Frank,  de  Berlin,  a  publiés  à  TAssociation  française 
dlrologie  d'octobre  1902.  11  nous  semble  que  les  plus  fins  sont  les 
plas  pratiques . 

Voici  maintenant  quelques  observations  de  malades  traités  de 
cette  façon. 

Obs.  —  Le  22  juillet  1902,  M.  Monel  m*amène  un  jeune  homme 
de  \ingt-six  ans  qui  est  porteur  d'un  écoulement  urétral  surtout 
atrandant  le  matin  et  datant  de  deux  ans  et  demi.  Cet  écoulement 
aTait  été  soigné  successivement  par  des  lavages  au  permanganate, 
par  des  instillations  de   nitrate  d'argent  et  par  des  injections  de  j 

snblimé.  Un  an  auparavant,  était  survenue  une  épididymite  gauche.  ' 

L'écoulement  urétral  est  grisâtre,  mais  peu  considérable  :  examiné 
au  microscope,  il  ne  contient  que  des  leucocytes  et  des  cellules. 

Les  urines  sont  claires  et  contiennent  des  gros  filaments  lourds, 
dans  le  seul  premier  verre. 

L'exploration  de  l'urètre  permet  de  constater  des  brides  périnéa- 
les  extrêmement  nettes  avec  une  olive  n»  20. 

La  prostate  est  absolument  normale. 

En  présence  de  tels  symptômes,  le  diagnostic  porté  est  :  urétrile 
chronique  par  rétrécissement  large.  La  dilatation  aux  béniqués  est 
conseillée,  et  poussée  jusqu'au  n**60  par  M.  Monel,  puis  complétée 
par  l'application  du  dilatateur  courbe  de  Kollmann. 

Le  22  novembre  1902,  je  revois  le  malade  très  amélioré  du  reste. 
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mais  non  guévi,  car  il  y  a  encore  une  goutte  grisàti^  le  matin  seu- 
lement, et  ses  urines  contiennent  des  filaments  encore  dans  le  pre- 
mier veiTe  d'urine. 

Ost  alors  que  je  pratique  lexamen  à  l'uivlroscope  avec  un  tube 
n*»  28.  Je  peux  constater  sur  la  pai-oi  antérieure  du  canal  cinq  ou  six 
orifices  glandulaires  à  contours  très  congestionnés  et  enflammés, 
laissant  sourdre,  par  la  seule  pression  du  tube,  un  liquide  un  peu 
louche. 

Dans  chacun  de  ces  orifices  une  Une  pointe  de  galvano-cAutèt^e 
portée  au  muge  est  enfoncée  assez  profondément. 

Le  malade  est  revu  quinze  jours  après.  Il  nous  dit  qu'à  la  suite  de 
cette  intervention,  il  a  eu  un  écoulement  de  teinte  ocreuse  pendant 
dix  à  douze  joui'S,  qui  a  diminué  peu  à  i>eu  progressivement.  Lors 
de  sa  visite,  il  est  resté  cinq  heures  sans  uriner,  et  il  nous  montre 
alors  un  léger  écoulement,  mais  qui  est  clair  comme  de  leau.  Ses 
urines  sont  limpides  et  ne  contiennent  que  des  filament^s  tivs  petits 
et  très  ténus,  dans  le  seul  premier  verre • 

Vue  à  Turétroscope,  la  muqueuse  urétrale  ne  présente  plus  aucune 
ti^ace  des  cautérisations  ignées  ;  les  orifices  glandulaires  ne  présen- 
tent plus  d'inflammation  sur  leurs  contours  ;  il  reste  encore  cepen- 
dant deux  petites  vésicules  blanchàtivs  en  forme  de  kyste,  qui  .<^ont, 
elles  aussi,  détruites  au  gai vano>cau  1ère. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  ti>ut  surpris  de  ne  plus  voir  au- 
cune trace  d'écoulement,  et  cependant  il  revient  nous  revoir  le 
23  décembre  1U02,  avec  un  léger  écoulement,  ayant  repris  depuis 
quatre  ou  cinq  jours.  Il  npus  avoue  alors  que  tout  heureux  de  son 
amélioration,  il  a  pratiqué  le  coït  huit  jours  auparavant.  Son  écoule- 
ment  examiné  au  microscope,  contient  des  cellules  épithéliales  et  de 
nombreux  petite  bacilles. 

Des  lavages  au  sublimé  sont  alors  pratiqués  par  M.  Monel,  et  vien- 
nent facilement  à  bout  de  cet  écoulement.  A  partir  du  mois  de  jan- 
vier 1903,  le  malade  n'a  plus  d'écoulement  ;  ses  urines  sont  claires 
sans  filaments  ;  si  bien  ({ue,  sur  nos  conseils,  il  peut  se  marier  h* 
mois  suivant. 

Hevijt  par  M.  Monol  le  10  mare  1903,  c'est-à-dire  trois  mois  après 
la  disparition  de  son  suintement  urétral,  le  jeune  homme  n'avait 
plus  trace  d'écoulement,  et  sa  guérison  s'est  maintenue  absolument 
complète. 

Obs.  —  T.  .,  homme  de  vingt-trois  ans,  se  présente  en  septembre 
1902,  porteur  d'un  écoulement  urétral,  survenu  après  une  blennor- 
ragie contractée  deux  ans  auparavant,  et  soignée  par  des  injections 
faites  par  le  malade  avec  une  petite  seringue,  et  du  sulfate  de  zinc 
et  de  l'eau  blanche.  Un  an  auparavant,  il  avait  eu  une  épididyniite 
gauche . 

L'écoulement  est  continuel,  mais  surtout  abondant  le  matin,  et  ne 
contient  que  des  leucocytes  et  des  cellules,  sans  laisser  voir  de  mi- 
crobes. 

Les  urines  sont  claires,  et  le  premier  verre  contient  de  gros  fila- 
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méats  lourds  ;le  dernier  verre  contient  quelques  grumeaux  lourds. 

Lurèlre  présente  dans  la  région  périnéale  des  rugosités,  et  deux 
rétrécissements  nets  à  l'olive  2.*{. 

La  prostate  présente  un  lobe  gauche  un  peu  gros,  empÀté  et  dou- 
loureux. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  porté  est  :  urétrile 
chronique  par  rétrécissement  large,  et  prostatite  légère. 

Le  ti-aitement  institué  consiste  donc,  tout  d'abord,  en  des  dilata- 
tions ayec  le  dilatateur  courbe  de  Kollmann,  en  des  massages  de  la 
prosUte  suivis  d'instillations  au  nitrate  d  argent  dans  Turèlre  posté- 
lieur. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  filaments  du  dernier  verre 
d'urine  disparurent  complètement  ;  cependant,  Técoulement  iirétral 
subsistait  abondant,  et  des  filamenls  lourds  se  rencontraient  encore 
nombreux  dans  le  premier  verre  d'urine.  L*exploi*ateur  à  boule  oli- 
vaire  n<>  23  ne  révélait  plus  aucun  arrêt  dans  la  région  périhéale,  et 
la  prostate  ne  présentait  plus  aucune  sensibilité  au  niveau  du  lobe 
gauche. 

Lexaroen  urétix>scopique  fut  fait  dans  les  premiers  jours  de  décem- 
bre 1902  ;  il  permit  de  constater,  dans  la  portion  moyenne  de  rurê« 
tre  pénien  et  sur  la  paroi  antérieure  du  canal,  la  présence  de  quatre 
grosses  lacunes  ayant  Taspect  d'énormes  cavités,  dont  la  lumière 
paraissait  plus  grande  que  la  lumière  centrale  de  la  muqueuse  u  ré- 
traie.  Le  contour  de  ces  lacunes  était  rouge,  enflammé,  présentait  un 
halo  caractéristique. La  pression  du  tube  urétroscopiqae  dans  le  voi- 
sinage des  lacunes  faisait  sortir  de  chacune  délies  un  liquide  légè*- 
rement  louche  et  assez  abondant. 

Dès  ce  moment,la  dilatation  de  Turètre  antérieur  fut  faite  métho- 
diquement, avec  le  dilatateur  droit  de  Kollmann. 

Le  26  décembre,  chacune  des  quatre  lacunes  de  Morgagni  i^çut 
une  pointe  de  galvano-cautère  dans  son  intérieur. 

Le  malade  fut  examiné  quinze  jours  après  :  les  lacunes  qui  avaient 
été  brûlées  étaient  toujours  béantes,  mais  présentaient  des  bords 
normaux  et  non  congestionnés.  11  avait  encore  un  léger  écoulement, 
mais  absolument  limpide. 

Quelques  dilatations  hebdomadaires  furent  ensuite  reprises  dans 
Turètre  antérieur  ;  et  le  6  février  1903,1e  malade,  revu  après  être 
resté  sept  heures  sans  uriner,  ne  présentait  plus  d'écoulement  ;  ses 
urines  étaient  claires  :  le  premier  verre  ne  contenait  plus  qu'un  ou 
deux  petits  et  très  légei's  filaments,  flottant  à  la  surface  du  liquide. 

(^ntre  les  polypes  et  les  proliférations  papillomatcuses,  contre 
les  recessus  urétraux,  le  traitement  par  la  galvano-caustîque  noua 
semblera  tout  aussi  indiqué  que  dans  le  cas  précédent. 


En  résumé:  Furétroscopie  doit  être  actuellement  considérée  comme 
un  procédé  d'exploration  urétrale  donaant  des  renseignements 
inlinimenl  plus  précieux  qu'aucun  autre  mode  d'investigation. 
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ble  collègue,  M.  le  D' Moreau,  qui  les  opéra  par  runUrotomie  externe. 
Ces  observations  ont  été  publiées  dans  notre  Bulktin  de  189<». 

M.  Malengraux  considère  la  dilatation  comme  la  meilleure  mé- 
thode de  traitement  des  rétrécissements  blennorragiques  ;  il  la  pré 
fèreà  l'urétrotomie  interne  et  àlélectrolYse.  qui  le  plus  souvent  cher- 
chent dans  la  dilatation  un  dernier  perfectionnement. 

Il  nous  fournit  sur  Teffîcacitédela  dilatation  uréti-ale  une  intéres- 
sante observation. 

Un  Jeune  homme  de  '21  ans,  atteint  de  blennorragie  à  récidives, 
fut  frappé  de  rétention  d'urine  à  la  suite  d^une  journée  passée  en 
joyeuse  société.  C'est  M.  Malengraux  qui  le  re4;ut  dans  son  service,  à 
riiùpital.  le  31  octobre  1002.  Après  de  nombreuses  tentatives  de  ca- 
thétérisme  restées  inutiles,  notre  honorable  confrère  ponctionna  la 
vessie  par  la  voie  hypogastrique.  Le  lendemain  matin,  on  sonda, 
sans  difficulté,  le  patient  avec  les  n"»  8,  puis  10,  puis  12  ;  ce  dernier 
resta  en  place  pendant  vingt-quatre  heui'es.Dès  le  cinquième  jour,  on 
commença  la  dilatation  de  Turètre  au  moyen  des  sondes  de  Béniqué 
le  n®  15  servit  d'abord  ;  le  17  décembre,  on  était  arrivé  déjà  au 
n»  32  ;  le  31  du  même  mois,  on  employa  le  n"  47.  Le  malade  urinait 
sans  difficulté,  à  plein  canal.  A  cette  date,  il  abandonna  Thôpital 
pour  rentrer  chez  lui. 

Nous  félicitons  notre  honorable  confrère  de  ces  beaux  suc<-ès, 
mais  qu'il  n'oublie  pas  de  surveiller  ses  malades,  s'il  ne  veut  quel- 
que jour  retrouver  les  rétrécissements  qu'il  croit  avoir  fait  disparaî- 
tre complètement.  Delefosse. 

Ganerrène,  par  torsion  du  cordon,  d*un  testicule  en  ectopie 
ineruinale,  par  .M.  le  D'TuFFiERJ.VonVtc'  cU*  Chir.,  20  mars  1903).  — 
Je  vous  présente,  tel  qu'il  s'est  pivsenlé  à  nous  pendant  l'opération, 
un  testicule  en  voie  de  sphacèle  que  j'ai  enlevé  hier  chez  un  jeune 
homme  de  mon  service  qui,  atteint  d'ectopie  testiculaire  inguinale, 
a\ait  fait  descendre  son  testicule  dans  les  boui-ses  par  des  pratiques 
de  massage.  Ces  séances  de  massage,  qui  avaient  réussi,  dataient  de 
cinq  mois.  Brusquement,  en  faisant  un  effort  de  défécation,  ce  ma- 
lade fut  pris  d'accidents  simulant  un  étranglement  herniaire,  eu 
même  temps  que  le  testicule  remontait  dans  le  trajet  inguinal  qui 
augmentait  de  volume  et  devenait  excessivement  douloureux.  Je  \  ois 
ce  malade  cinq  jours  après  le  début  de  ces  accidents  et  je  posai  de- 
vant mes  élèves  le  diagnostic  de  torsion  du  cordon  spermatique.  A 
l'opération,  je  trouvai  un  testicule  absolument  noirâtre,  en  voie  de 
sphacèle,  avec  la  torsion  du  cordon  speimatique  que  vous  pouvez 
voir.  Je  dus  procéder  à  l'ablation  de  l'organe. 

M.  Pierre  Skbileai'.  —  Je  suis  très  heureux  de  l'occasion  qui 
m'est  offerte  de  poser  une  question  d'anatomie  pathologique  à  mon 
ami  Tufiier,  sur  le  cas  intéressant  qu'il  a  observé.  Presque  toutes 
les  observations  publiées  de  torsion  du  cordon  spermatique  sont 
ti*ès  incomplètes,  si  incomplètes  qu'il  est  très  difficile  de  se  faire,en  les 
lisant,  une  idée  du  mécanisme  de  la  torsion  du  cordon  spermatique. 
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Lorsqu'on  essaye  sur  le  cadavre  de  réaliser  expérimentalement  la 
torsion  du  cordon  spermatique  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vaginale, 
on  n'y  peut  arriver,  le  mésorchium  s'y  opposant  d'une  manière 
absolue. 

Il  ne  peut  donc,  a  pf^%  se  produire,  sur  le  vivant,  de  torsion  du 
cordon  spermatique,  dam  l'intérieur  de  la  cavité  vafjinale,  cest- 
à-dire  sans  que  la  vaginale  participe  à  cette  torsion,  ainsi  qu'elle  le 
fait  dans  le  bistournag«e  qu'à  une  des  trois  conditions  suivantes  : 
1  '  grande  longueur  et  grande  laxité  du  mésorchium  permettant  la 
rotation  de  la  glande  ;  2"  absence  totale  du  mésoivhium  ;  3"  déchi- 
nire  du  mésonhium. 

Or.  c'est  prérisément  sur  ces  points,  les  plus  intéressants  de  tous, 
que  sont  muettes  la  plupart  des  observations.  Quelle  est  donc  la  dis- 
P»>>ition  qu'a  observée  M.  ïuflier  *? 

M.  TuFFiER.  —  Voici  les  détails  que  j  ai  constatés  pendant  l'opé- 
ration. La  vaginale  inguinale  était  très  épaissie  et  infiltrée,  elle  con- 
ifnait  un  liquide  séro  sanguin  (stérile,  d'après  les  recherches  de 
mon  chef  de  laboratoire,  M.  Mante).  Le  testicule,  violacé,  noirâtre, 
était  libre  dans  cette  cavité  sans  méso,  comme  vous  pouvez  le  voir. 
Le  î^ement  du  cordon,  compris  entre  Tépididy me  et  l'anneau  ingui- 
nal externe,  était  infiltré  de  sang  noir  et  avait  le  volume  du  pouce. 
La  torsion  s'était  faite  au  niveau  du  point  où  le  cordon  quittait  la 
vaginale  pour  entrer  dans  le  canal  inguinal,  elle  comportait  deux 
tours  de  spire  que  vous  voyez  autour  d'une  adhérence. 

DeLK  FOSSE. 

VESSIE 


Blasanre  aocidentelle  de  la  ▼essle  au  cours  de  la  cure  ra- 
dicale des  hernies,  par  M.  le  D*'  Verhokf  \[\ru\;{i»).  {Annales  de  la 
Soriètè  belge  de  chir,^  fév.-mars  1903.)  —  Grâce  aux  progivs  incivs- 
sanls  réalisés  par  la  science  chirurgicale  et  la  technique  opératoin>, 
tout  chirurgien  moderne  est  heureux  de  pouvoir  déclarer,  sans  for- 
fanterie, que  l'heurause  issue  de  ses  entreprises  est  devenue  quasi 
Urègleet  que  les  insuccès  se  comptent  aisément.  Néanmoins  nos 
aspirations  tendent  plus  loin,  et  si  nous  ne  pouvons  évidemment 
arriver  à  la  perfection,  nous  avons  le  devoir  de  nous  en  rapprocher 
le  plus  possible.  A  ce  point  de  vue,  si  la  publication  de  nos  succès 
a^rumulés  p;ut  paraître  intéressante  et  encourageante,  bien  plus 
utile  sera  sans  doute,  ainsi  que  disait  notre  distingué  collègue  Léon 
l^esguin  dans  une  de  nos  dernières  séances,  la  relation  sincère  de 
DOS  échecs  et  de  nos  déboires  chirurgicaux.  Chacun  de  nous  y  trou- 
vera des  enseignements  précieux  et  des  indications  pratiques.  C'est 
pareille  considération  qui  ma  engagé  à  vous  faire  la  présente  com- 
munication. 

La  cure  radicale  des  hernies  est  actuellement  une  opération  pres- 
que banale,  si  j'ose  dire,  et  sa  technique  est  nettement  déterminée 
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rouge  et  douloureuse  autour  de  la  ligne  de  suture.  Dès  que  j'eus 
enlevé  deux  (ils,  il  s  échappa  par  la  plaie  un  liquide  louche,  à  odeur 
urineuse  ammoniacale.  J'écartai  largement  les  lèvres  de  la  plaie 
pour  faire  des  irrigations  et  des  nettoyages  énergic[ues  et  profonds  : 
explorant  avec  Tindex,  j'arrivai  en  contact  avec  un  cathéter  intn»- 
duit  dans  la  vessie  :  il  y  avait  donc  à  celhvci  une  large  ouverluiv 
communiquant  avec  la  plaie  opératoire.  Comme  dans  le  cas  préci»- 
dent,  j'introduisis  par  là  deux  tuhes  de  Périer  dans  le  réservoir  uri- 
naire  et  appliquai  une  sonde  de  Pezzer.  Néanmoins,  les  urines  con- 
tinuèrent à  couler  abondamment  par  Touverture  artificielle  :  mais  la 
lièvre  et  les  douleurs  avaient  disparu.  i>.  ne  fut  qu'au  bout  de  cincj 
semaines  que  la  sonde  de  Pezzer  put  être  définitivement  supprimiM" 
et  que  la  fistule  resta  fermée. 

La  première  de  ces  observations  rappelle  que  la  vessie  peut  être 
blessée,  alors  même  qu'elle  ne  faisait  pas  préalablement  partie  de 
la  masse  herniaire.  Pour  répondre  à  l'idée  de  Barker,  effacer  l'i/i/uw- 
dibulum  de  la  séreuse  abdominale,  il  faut  que  le  moignon  du  sac 
puisse  être  franchement  remonté  ;  à  cet  effet,  les  auteurs  sont  d'ac- 
cord pour  prescrire  l'isolement  du  sac  au-delà  de  Tanneau  postérieur 
jusqu'au  moment  où,  en  tirant,  on  voit  apparaître  la  graisse  sous- 
péritonéale.  N'oublions  pas  que  le  cAté  interne  du  sac  se  trouve  rap- 
proché de  la  vessie  ;  que  même  il  peut  être  intimement  accolé  à 
celle-ci  ;  que.  dès  lors,  en  exagérant  le  décollement  et  la  traction, 
on  est  exposé  à  provoquer  une  cystocèle  artificielle  en  entraînant  la 
graisse  péri vési cale,  ceile*<'.i  étant  trés  adhéi*ente  aussi  bien  à  la  se- 
reuse  qu'au  réservoir  urinaire.  Oci  constitue  un  indice  utile  :  dèîî 
que  vous  rencontrez  au  cAté  interne  du  sac  une  couche  graisseuse 
dont  le  détachement  est  pénible,  méfiez- vous,  assurez-vous  que  vou^ 
n'avez  pas  attiré  la  vessie,  et  surtout,  dans  aucun  cas,  ne  faites  por- 
ter votre  ligatui'e  ni  votre  section  au-delà  de  la  limite  de  cette  graisse . 
Vous  éviterez  plus  sûrement  ainsi  de  commetti'e  la  méprise  que  j'ai 
rencontrée. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  y  avait  une  vraie  cystocèle.  Rap- 
pelons, tlaprès  Jabouiay,  cjue  «  dans  les  cystocèles,  la  vessie  peut  tan 
lût  l'aile  hernie  sans  se  coiffer  d'un  i-evètement  péritonéal  Icystorèh 
exlrapéritonéaie)  ;  tantôt  présenter  un  revêtement  péritonéal  incom 
plet,  la  séreuse  ne  tapissant  qu'une  partie  plus  ou  moins  ét<»ndu< 
de  la  vessie  herniéo  (cystocèle  parapéritonéale|  ;tantAt  être  contenue 
complètement  dans  un  sac  véritable,  renfermant  alors  le  plus  hahi 
tuellement  des  anses  intestinales  ou  de  Tépiploon  (cystocèle  intra- 
péritonéalei  ». 

Il  s'agissait,  dans  le  cas  présent,  de  la  première  variété.  On  4 
observé  que  parfois  la  partie  herniée  de  la  vessie  constitue  un  diver 
ticule  dont  les  parois  sont  considj^rablement  amincies  ;  on  peut  cor 
cevoir  qu'en  isolant  celte  paroi  si  ténue,  on  s'expos*^  à  compi'omet 
tre  la  n*!lrition  et  à  voir  se  produire  la  gangrène  et  la  destructio 
de  la  membrane,  donc  une  perforation  tardive  de  la  vessie.  Cletl 
manièi^  de  voir  peut  expliquer  le  fait  que  les  troubles  de  la  niic 
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lion  et  les  signes  d'une  infiltration  urineuse  ne  se  sont  déclaras  que 
plusieurs  jours  après  Topération.  Elle  met  en  garde  aussi  contre  des 
manœuvres  exagérées  d'isolement  du  sac  herniaire  à  son  côté 
interne. 

La  cystocèlc  se  rencontre  indifféremment  à.  droite  et  à  gauche, 
lorsiii\4le  accompagne  une  hernie  inguinale  ;  au  contraire,  pour 
ia  hernie  crurale,  Jaboulay  afTirme  que- la  cystocèle  n'aurait  été 
renconlrée que  du  cùté  droit  ;  or,dansmon  observation  II,  elleaccom- 
[lignait  une  hernie  crurale  gauche. 

On  doit  donc  songer  à  levenlualité  d'une  cystocèle  chaque  fois 
qu'on  opère  une  hernie.  Pour  reconnaître  la  présence  du  réservoir 
orinaire,  divers  moyens  ont  été  signalés,  et  notamment  Tintrodur- 
'l'm.  par  Furètre,  d'une  sonde  courbe  et  rigide  dont  on  tAche  de 
'âirp  p<*nétrer  le  bec  dans  la  cystocèle  présumée,  ou  bien  Tinjection 
(iuQ  liquide  coloré  ou  non. 

Le  premier  de  ces  moyens  ne  me  parait  pas  avoir  grande  valeur, 
r(  oatamment  dans  mon  observation  II,  il  ne  m'a  guère  renseigné 
>ur  la  nature  du  diverlicule  hernie  ;  d'autre  part,  l'ouverture  de 
"/om un icalion  entre  le  réservoir  et  le  diverticule  peut  être  étroite 
»•'.  ne  pas  admettre  rextréniité  de  la  sonde.  Quant  à  l'injection  de  la 
^t-:^^ie.  je  la  crois  plus  utile,  mais  à  condition  de  distendre  franche- 
ment Le  globe  vésical,  car  sinon  le  liquide  pourra  stagner  dans  les 
parties  déclives  et  ne  pas  remonter  jusqu'à  Torifice  de  communica- 
tion de  la  cystocèle. 

i-e  traitement  des  blessures  accidentelles,  au  cours  de  l'opération 
•i*^  hernies,  pourra,  d'après  moi,  différer  d'après  la  forme  de  la  cys- 
l'M-ële  à  laquelle  on  a  affaii-e,  et  d'après  l'état  des  uiines.  Si  celles- 
ci  ^mi  indemnes  de  tout  germe  infectieux  et  que  la  blessure  est 
*lri  leraent  extrapéritonéale.  je  ne  crois  pas,  contrairement  à  l'opi- 
nion des  auteurs  qui  prescrivent  de  faire  toujours  la  suture  de  la 
^v><ie,  que  celle-ci  soit  de  rigueur  quand  elle  exige  des  manoeuvres 
pmlongeant  et  pouvant  compliquer  dune  façon  fâcheuse  l'opéra- 
tion de  la  hernie.  Si,  par  contre,  les  urines  sont  infectées,  je  crois 
•jue  tous  nous  serons  d'accord  pour  prèconiser  le  drainage  et  l'éva- 
luation facile  des  urines. 

Mais  lorsque  la  blessure  vésicule  a  entamé  le  péritoine,  nous 
•^^nms,  en  tout  état  de  cause,  tenter  la  suture,  ajoutant  à  celle-ci 
{*->  dfbridements  et  les  drainages  efficaces.  Dblefosse. 


DIVERS 

De  la  népl&rite  dans  la  variole,  par  MM.  les  D*^*  Welch  et 
Nhimberg.  {PhiUuiel,  med.  jour,  l»»"  septembre  11K)2.  )—  Statistique 
'i**  }2î<  ras. 

L albuminurie  existe  dans  65  %  des  cas,  cylindre  dans  45  %,  ce 
•pji  montre  que  ralbuminurie  indique  une  atteinte  de  la  structure 
rvaale. 
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Les  cas  de  variole  discrète  et  de  varioloide,  ayant  de  Talbuminu- 
rie  aussi  souvent  que  les  cas  plus  graves,  il  semble  que  ce  soit  le 
poison  varioleux  qui  agisse  sur  le  rein . 

Les  modifications  sont  journalières  et  exigent  des  examens  fré- 
quents. Parfois  on  trouve  des  cylindres  alore  que  Talbumine  n*e^l 
pas  décelable. 

Les  symptômes  cliniques  sont  moins  graves  que  dans  la  néphrite 
scarlatineuse. 

Des  quantités  minimes  d*albumine  peuvent  persister  après  la  con- 
valescence, très  fréquemment. 

11  est  probable  que  cette  modification  dans  la  structure  du  rein 
doit  entraîner  lentement  au  mal  de  Bright. 

Donc,  examens  répétés  de  Turine  des  convalescents  et  traitement 
approprié.  Laroche. 

D«  rarflryrol  dans  la  blennorrhafl^ie  aierué  par  M.  le  D^'  Sur- 
siBURNE.  —  (Médical  Record,^  11  octobre  1902).  —  L  auteur  rappelle 
d'abord  les  progrès  réalisés  par  la  découverte  de  nouveaux  sels 
d'argent,  argonine,  protargolet  albargine  ;  le  sel  dénommé  argyrol 
a  été  étudié  dans  le  Médical  Record  du  24  mai  190*?.  (A un,  gèn,  tir., 
l«r  nov.  1902.)  11  contient  30  0/0  d'argent. 

Les  essais  ont  porté  sur  350  cas,  la  plupart  aigus. 

Au  début,  injection  journalière  de  2  I  2  à  3  drach.  d'une  solution  à 
1/100  gardée  10  minutes. 

Si  Turèthre  postérieur  est  atteint,  instillation  supplémentaire  pro- 
fonde de  la  même  solution  à  travere  un  cathéter  petit  et  flexible, 
instillation  suivie  d'une  miclion.  Aucune  i*éaction  ni  douleur. 

L'auteur  a  aussi  employé  les  iiTJgations  avec  solution  variant  entrr 
ll2000  et  lioOO.  Puis  il  faisait  une  injection  des  2  urèthres  avec  solu- 
tion entre  1  et  5  % .  —  Pas  de  réaction. 

Le  traitement  a  été  varié  suivant  les  cas,  et  suivant  la  façon  dont 
les  malades  pouvaient  se  traiter. 

Les  patients  déjà  traités  parles  autres  méthodes  se  sentent  mieux 
soulagés. 

Dans  les  cas  chroniques,  nécessitant  le  passage  de  sondes,  l'au- 
teur emploie  comme  lubréfiant  une  pommade  à  5  %    d'argyroi. 

Laroche. 

NOUVEAUTÉS  MÉDICALES. 

Leçons  de  clinique  chirurgicale  (Hôtel- Dieu  1902-1903),  par  le 
professeur  Jaboulay.  publiées  par  M.  P.  Cavaillon.Lyon.  A.  Stoivk 
—  Paris,  IG  ruede'Condé.  Prix  9fr.  : 

DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Ghassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphatine  Fallièrce 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

J,e  Rédacteur  en  cher.gér.uit  :  D'  DEl.EFOSSE* 
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RECHERCHES   SUR  LE   FONCTIONNEMENT 
NORMAL  COMPARÉ  DES  DEUX  REINS 

Par  J.  AZ^BARRAN 

Cbirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 


Il  élait  classique,  jusqu'à  ces  dernières  années,  d*ad- 
metlreque  les  deux  reins  ne  fournissent  pas,  dans  le  mémo 
temps,  une  égale  quantité  de  travail  ;  on  croyait  même 
qu'il  y  avait  une  certaine  alternance  entre  les  deux  reins 
elque  «  des  périodes  d'activité  d'un  rein  coïncideraient 
avec  le  repos  relatif  de  laulre  >»  (Landois)  (1).  Cette  ma- 
nière d'envisager  la  physiologie  comparée  des  deux  reins 
s'appuyait  sur  d'importants  travaux. 

Goll  et  Ludwig  (2)  avaient  vu  dans  leurs  expériences 
que  les  deux  reins  éliminent  des  quantités  différentes 
d'urine  dans  le  même  espace  de  temps.  MaxHermann  (3), 
»*N  péri  mentant  sur  les  chiens,  arrive,  dans  un  beau  travail, 
Hux  conclusions  suivantes  : 

!•  L'élimination  est,  pour  chaque  rein,  indépendante  de 
l'autre,  tant  au  point  de  vue  de  la  quantité  que  de  la  com- 

I    Landois.  —  Traité  de  PbysioIogrie^lSd),  p.  504. 
2..  Ludwig.  —  Lehrbuch  der  Physiologi»\  1861,  voL  II,  p.  411. 
3;  Max  Ui.RMA!îM.   —  Comparaison  do  l'urine  des  deux  reins.  Sit^- 
Hrichte  d.Akad,  der  Wissensch.,  Wicii,  1859,  p.  357. 
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position  ;  le  rein  droit  d'abord,  puis  le  rein  gauche,  don- 
nent, dans  Tunité  de  temps,  une  plus  grande  quantité 
d'urine,  d'urée  et  de  chlorure  de  sodium"; 

*4^o  L'urée  prédomine  du  côté  où  Télimination  de  liquide 
est  plus  abondante.  Si  les  quantités  de  liquide  dans  l'unito 
de  temps  sont  égales  ou  presqu'égales,  il  n'en  est  pas  de 
même  des  quantités  d'urée  ;  toutefois,  les  différences  ne 
sont  pas  très  considérables  ; 

3""  L'urine  éliminée  avec  une  grande  rapidité  est  le  plus 
souvent,  mais  non  toujours,  plus  pauvre  en  urée  que 
celle  éliminée  lentement  ; 

4<*Le  rein  qui  élimine  le  plus  d'urine  élimine  le  plus 
d'urée  ; 

5°  Dans  la  plupart  des  cas,  l'urine  abondante  contient 
davantage  de  NaCl. 

Grûtzner  (1)  expérimente  sur  des  chiens  curarisés  et 
chloroformés  après  leur  avoir  coupé  la  moelle  cervicale. 
En  injectant  à  ces  animaux  du  nitrate  de  soude,  de  l'urée 
ou  de  la  digitale,  il  observe  que  c'est  tantôt  le  rein  droit, 
tantôt  le  rein  gauche  qui  fournit  le  plus  d'urine. 

D'un  autre  côté,  Conheim  et  Roy  (2),  comparant  les 
deux  reins  au  point  de  vue  de  leur  circulation,  écrivent  : 
«  Le  fait  que  les  deux  reins  ne  fonctionnent  pas  toujours 
également  et  en  toute  coïncidence  est  depuis  longtemps 
connu  et  rien  ne  le  démontre  mieux  que  la  susceptibilité 
de  pourvoir,  jusqu'à  un  certain  point,  à  la  fonction  de 
l'autre.  Si  nous  ne  savions  pas  déjà  les  variations  de  cir- 
culation des  deux  reins,  les  observations  oncométriques 
que  nous  avons  faites  à  plusieurs  reprises,  dans  le  même 
temps,  sur  les  deux  reins  d'un  même  animal,  confirme- 
raient notre  attente.  Parfois,  nous  avons  d'ailleurs  obtenu, 
pendant  un  certain  temps,  une  simultanéité  d'action  pres- 
que complète  entre  les  deux  reins,  aussi  bien  chez  le  chien 

(1)  Grûtzner.— Beilr.  z.  Plivsiol.der  Harnsecrelion.  P/îô^er**  ^rc/i., 
1875,  p.  362. 

(2)  Conheim  et  Hoy.  —  Untersuchungen  uher  GircuIaUon  in  don  Nie* 
ren.  Virchow's  Arch.  1883,  vol.  92,  p.  424. 
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que  chez  le  lapin.  Mais  le  plus  souvent/  les  variations  de 
volume  éventuel  se  faisaient,  des  deux  côtés,  dans  le  même 
sens,    mais  non    pas   d'une    manière  quantitativement 

^gale Il  résulte  de  cette  simple  observation  que  les 

deux  reins  sont  indépendants  au  point  de  vue  de  la  circu- 
lation. « 

Us  expériences  de  Bardier  et  Frenkel  (1)  conduisent  à 
des  conclusions  différentes  de  celles  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer. 

En  observant  Técoulement  urinaire,  gotilte  par  goutte 
et  minute  par  minute,  pendaat  plusieurs  heures,  ces  au- 
teurs ont  vu,  en  rèjrlè  générale,  un  débit  sensiblement 
é^^al  des  deux  reins. 

Pour  exagérer  Técoulement  urinaire,  \^  auteurs  ont 
pratiqué  des  injections  intra-vcineuses  d'eau  salée.  Ils  ont 
vu  que,  dans  ces  conditions,  Técoulement  s'accélère  égale- 
ment dans  les  deux  uretères,  d'une  façon  continue. 

Dans  d'autres  cas,  «  il  peut  arriver  qu'après  une  accé- 
lération d'une  certaine  intensité,  un  rein  continue  à  sécré- 
ter très  abondamment,  tandis  que  l'autre  mailifeste  une 
certaine  infériorité,  sous  ce  rapport,  vis-à-vis  du  premier. 
Quel  que  soit  le  type  artificiel  qu'on  puisse  construire,  un 
fait  se  dégage  de  toutes  les  expériences,  c'est  que  le  débit 
urinaire,  à  l'état  normal,  paraît  sensiblement  égal  dans  la 
majorité  des  cas  pour  les  deux  reins,  tandis  qu'il  suffit 
d'injecter  dans  les  reins  une  certaine  quantité  de  liquide, 
pour  voir  l'inégalité  du  débit  apparaître  ou  s'accentuer  si 
t'ela  existait  avant  l'injection.   >* 

L'important  travail  de  (ilasper  et  Kichter  (2)  est  venu  con- 
firmer les  recherches  de  Bardier  et  Frenkel  au  sujet  de  la 
quantité  d'urine  sécrétée  par  chaque  rein  et  les  compléter 
en  ce  qui  regarde  la  composition  de  Turine.  Pour  recueillir 
>imultanément  chez  l'homme  l'urine  des  deux  reins,  ces 
auteurs  se  sont  servis  du  cathétérisme  urétéral;  danscer- 

1  BAnmEit  "l  Khexkkj,.  ~  îSo»î.  ImoI.,  1899. 
\.i)  Caspek  u.  Richteu.  —  Ueb.  fuiicl.  Niereiitliajfno&Uk,  Berlin,  1901. 
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tains  cas,  ils  ont  cathétérisé,  en  même  temps,  les  deux  ure- 
tères ;  dans  d'autres,  ils  n'ont  cathétérisé  qu'un  uretère  et 
recueilli  dans  la  vessie  Turine  de  l'autre  rein.  J'exposerai 
les  résultats  du  travail  de  Casper  et  Richter,  en  indiquant 
à  mesure  quelques  réflexions. 

Quantité  d'urine  des  deux  reiins,  —  D'après  ces  auteurs, 
«  Turine  sécrétée,  recueillie  pendant  20  à  40  minutes,  est 
sensiblement  de  quantité  égale  des  deux  côtés.  La  preuve 
se  trouve  dans  le  détail  des  cas  donnés.  Du  reste,  il  n'y  a 
rien  sans  exception.  Il  est  des  cas  où  il  y  aune  différence 
sensible,  ce  qui  est  dû  aux  causes  indiquées  par  Bardieret 
Frenkel,  notamment  à  l'obstruction  ou  au. mauvais  fonc- 
tionnement du  cathéter.   » 

Je  ne  crois  pas  que  la  conclusion  ci-dessus  puisse  être 
dégagée  des  observations  données  par  Casper  et  Richter. 

Une  première  objection  importante  doit  être  faite  :  les 
quantités  d'urine  ont  été  ^recueillies  sans  que  le  fonc- 
tionyiement  parfait  des  sœuies  ait  été  contrôlé.  Chez 
certains  sujets,  une  sonde  a  été  introduite  dans  un  uretère, 
et  Turine  de  Tautrc  rein  recueillie  dans  la  vessie:  dans 
ces  cas,  il  a  pu  se  faire  qu'une  partie  de  Tu rine  provenant 
du  rein,  dont  l'uretère  a  été  cathétérisé,  se  soit  écoulée  dans 
la  vessie  le  long  de  la  sonde  urétérale. 

Chez  d'autres  individus,  une  sonde  avant  été  introduite 
dans  chaque  uretère,  il  n'y  a  pas  pu  avoir  de  mélange  des 
deux  urines  ;  même  dans  ce  dernier  cas,  Tabsence  de  con- 
trôle du  parfaitfonctionnement  des  sondes  ne  nous  permet 
pas  d'apprécier  la  quantité  réelle  d'urine  que  chaque  rein 
a  fournie.  L'expérience  pourra  démontrer  que,  dans  le 
même  espace  de  temps,  les  deux  reins  sécrètent  simulta- 
nément des  urines,  dont  la  composition  par  litre  est  ou 
non  semblable,  mais  elle  ne  pourra  nous  renseigner  sur 
la  quantité  réelle  de  substances  éliminées  par  chaque 
rein,  dans  l'unité  de  temps.  Ces  objections  ne  sont  pas  sim- 
plement théoriques  ;  elles  sont  basées  sur  ce  que  Tex- 
périence   m'a  appris  du    fonctionnement   imparfait  des 


FOXCTIOXNEMKNT   NORMAL   COMPARÉ   DES   DEUX   REINS.     85 

sondes  de  petit  calibre  à  bout  conique,  en  usage  en  Alle- 
magne. Au  surplus.  Tétude  des  observations  de  Casper  et 
Richter  démontre  que,  souvent,  toute  l'urine  n'a  pas  été 
recueillie. 

>LM.  Casper  et  Richter  nontpasdonné  en  tableau  leurs 
obervations  relativement  k  la  quantité  d'urine  :  en  les 
réunissant  j'arrive  aux  chiffres  suivants  : 


Cas  0. 

»  10. 

j>  12. 

.  15. 

»  22. 

1^  25. 

»  :w). 

»  27. 

»  M. 


Les  trois  derniers  cas  de  ce  tableau  ne  sont  pas  en  réalité 
normaux  (lithiase  rénale  droite,  pyélite  et  cystite  gonor- 
rhéiques,  calcul  vésical)et  si  je  les  y  ai  mis,  c'est  que  les 
auteurs  les  donnent  comme  normaux  à  propos  de  la  con- 
centration moléculaire  de  Furine.  En  comptant  ces  trois 
cas.  nous  avons,  sur  10  observations,  seulement  deux  fois 
une  quantité  égale  des  doux  côtés  ;  une  fois  il  y  a  variation 
de  10  %  et  sept  fois  de  très  grandes  variations.  Si  nous  ne 
comptons  pas  les  trois  derniers  cas,  il  nous  reste  encore, 
sur  les  cas  de  Casper  et  Richter. 

4  fois  des  variations  considérables  de  quantité. 

1  »      variation  de  10  % . 

2  »      égalité. 

Ces  chiffres  démontrent  que  Tinégalité  de  sécrétion  est 
considérable,  mais,  comme  je  l'ai  dit,  la  technique  défec- 
tueuse empêche  de  les  considérer  comme  probants» 
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Pourcentage  de  turêe  de  l'urine  de  chaque  rein,  — 
Casper  et  Richter  disent  :  «  La  quantité  d'urée,  mesurée 
pour  cent,  des  deux  côtés,  peut  être  regardée  comme 
absolument  égale;  la  difTérence  que  marque  le  deuxième 
chiffre  décimal  est  habituellement  minime.  »  Voici  leur 
tableau,  en  donnant  les  chiffres  d'urée,  comme  on  le  fait 
d'habitude,  pour  lOCKJ,  et  non  pour  lÔO,  ce  qui  rendra  les 
différences  plus  sensibles  : 


Cas    1 

»      0 

»    10 

»    12* 

n     15 

»    22 

.    25 

»    .10 

Le  cas  12,  que  j'ai  ajouté  au  tableau  donné  par  les  au- 
teurs, est  considéré  par  eux  comme  normal  à  propos  du 
chlorure  de  sodium.  Je  rî'ai  pas  ajouté,  ni  les  auteurs  non 
plus,  les  cas  27,  39  et  47,  qui  sont  anormaux  :  deux  d'en- 
tre eux  donnent  un  pourcentage  d'urée  égal,  l'autre  (n*  27\ 
une  diff€*rence  de  pr^s  de  2  gr.  50  par  litre. 

Sur  les  8  cas  de  ce  tableau,  on  voit,  conformément  aux 
conclusions  des  auteurs,  que  la  différence  de  composition 
entre  les  deux  reins  est  très  petite  :  elle  ne  va  pas  au^îolà 
de  40  à  55  centigrammes  par  litre. 

f  Parmi  les  8  cas  de  ce  tableau,  il  en  est  4  dont  le  résul- 
tat est  à  l'abri  de  toute  critique  cas  (1,  9,  15  et  25),  parce 
que  l'urine  a  été  recueillie  en  même  temps  par  le  cathé;- 
térisme  double  ;  un  de  ces  cas  donne  la  même  composi- 
tion des  deux  côtés,  un  autre  une  petite  différence,  les 
deux  derniers  une  différence  de  50  centigrammes  d'urée 
par  litre.  Les  4  autres  observations  sont  moins  probantes 
parce  qu'il  a  pu  y  avoir,  avec  le  cathétérisme  non  con- 
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trôlé  d'un  seul  rein,  mélange  des  deux  lirîaes  dans  la 
vessie. 

Chlorure  de  sodium.  —  D  après  Casper  et  Richter,  le 
chlorure  de  sodium  est  éliminé  dans  une  proportion  sen- 
siblement égale  des  deux  côtés.  Voici  leur  tableau  : 

RKIN  DROI  T  BBIN  CAUCHg 

i'M      1 ir9  NâCI     13T> 

I»      7 12'8  U'i 

•  i) ll'l)  12'5 

«    10 110  «'7 

»    12.  .  .  , ,  4'8  4'6 

.    15 10*8  10*5 

II  me  semble  que  ce  tableau  montre  des  différences 
plus  considérables  que  pour  l'urée  ;  trois  fois  de  20  à  60 
centigrammes  par  litre  et  trois  fois  de  1  gr.  80  à  1  gr.  60. 
Je  remarquerai  aussi  que,  dans  ce  tableau,  les  seuls  cas 
probants  sont  les  n"'  1,9  et  15,  dans  lesquels  on  a  cathé- 
tërisé  ensemble  les  deux  uretères  :  dans  ces  trois  cas,  la 
proportion  des  chlorures  au  litre  a  varié  de  30,  60  ceiltig. 
<^t  1  gr.  60  entre  un  rein  et  l'autre. 

D'après  les  chiffres  de  Casper  et  Richter,  on  voit  que  la 
différence  du  pourcentage  des  chlorures  d'un  rein  à  l'au- 
tre peut  atteindre  11  % ,  c*est-à-dire  que  la  valeur  de  la 
î^rétion  des  deux  reins,  à  quantité  égale  d'urine,  pourrait 
varier  de  11  %. 

Concentration  moléculaire.  —  Voici  le  tableau  des  cas 
de  Casper  et  Richter  : 

neiN  DHO'T  REIN  GAUCHE 

Cas     1 >.  .  1T>90  1T)8 

•  9 l'42  1*42 

•  10 l'48  l'48 

»  27 0*5  0*5 

»  39 106  1U5 

•  47 0*22  0*22 

»  12* 0*43  0*40 
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J'ai  ajouté  au  tableau  donné  parles  auteurs  leur  cas  12 
qu'ils  donnent  comme  normal  à  propos  du  chlorure  du  so- 
dium. 

Ces  sept  cas  sont  remarquables  par  la  ressemblance  du 
point  A  des  deux  reins  ;  la  différence  n'est,  dans  3  cas,  que 
de  1  à3  centièmes  de  degré,  et  4  fois  la  concentration  mo- 
léculaire des  deux  urines  est  absolument  semblable.  Si 
nous  analysons  ces  cas,  nous  voyons  que  les  n"'  27,  39  et 
47  sont  des  cas  anormaux.  Dans  le  n"  27,  il  s'agit  d'une 
lithiase  rénale  droite  donnant  2  gr.  46  d'écart  dans  l'urée 
(dans  le  texte  de  cette  observation, le  A  n'est  pas  indiquée 
Dans  le  n®  39,  Turée  est,  comme  le  A,  semblable  des  deux 
,  côtés  :  il  s'agit  d'une  pyélite  et  cystite  gonorrhéiques  ;  le 
cas  47,  dont  l'urée  et  le  A  des  deux  reins  sont  semblables 
est  celui  d'un  sujet  atteint  de  calcul  vésical.  Je  note  encore 
dans  le  cas  10  une  erreur  d'impression,  puisque  dans  le 
tableau,lesdeuxreinsontleméme  A  [=:  —  1,48),  alors  que, 
dans  l'observation,  je  lis  R.  Dr.  1,58,  R.  (i  1,48  soit  une 
différence  notable .  Si  nous  considérons  en  outre  que,  dans 
ces  4  cas,  la  prise  des  urines  a  été  faite  par  cathétérisme 
unilatéral  sans  contrôle,  nous  arrivons  à  ne  retenir  dans 
le  tableau  de  Gasper  et  de  Richter  que  les  cas  l  et  2,  et 
ces.  deux  seules  observationîf  ne  peuvent  pas  justifier  de 
dire  que,  à  l'état  normal,  les  urines  des  deux  reins  recueil- 
lies en  même  temps  ont  habituellement  une  concen- 
tration moléculaire  semblable.  Je  ferai  en  outre  remar- 
quer que  dans  l'observation  9  le  rein  droit  donne  33  ce. 
d'urine,  tandis  que  le  rein  gauche  en  fournit  30,  en  sorte 
que,  à  concentration  moléculaire  égale,  il  y  a,  entre  le  tra- 
vail des  deux  reins,  9  %  d'écaiU  Dans  l'observation  1,  les 
quantités  d'urine  de  chaque  rein  ne  sont  pas  indiquées. 

Dans  un  important  travail,  Strauss  (1)  est  venu  confirmer 
les  recherches  de  Casper  et  Richter  au  point  de  vue  du 

(1)  Strauss. —  Zur  puncUoncllen  Nieren  diagnoslik.  Uatersuchangen 
ûber.  Physiologie u.  Pathologie  der  Nierenfunction.  Berl,  klin,  Woch, 
1903. 


FONCTIONNEMENT   NORMAf.   COMPARE   DES   DEUX   REINS.     89 

fonctionnement  des  reins.  Cet  auteur  conelut  de  l'étude 
physiologique  de  la  fonction  des  reins  :  «  que,  quand  on 
compare  le  rein  gauche  avec  le  rein  droit,  le  fonctionne- 
ment des  reins  travaillant  physiologiquement  est  le  mc^me 
dans  les  mêmes  espaces  de  temps.  »  La  concentration  molé- 
culaire, le  contenu  en  chlore,  en  acide  phosphorique  et 
m  urée,  varient  d'instant  en  instant  pour  le  même  rein, 
mais  les  deux  reins  fonctionnent  toujours  simultanément 
de  la  mémo  manière .  Dans  l'étude  de  la  pathologie  «  quand 
nous  comparons  entre  eux  le  rein  gauche  et  le  rein  droit, 
nous  les  voyons  présenter  toujours  simultanément  des  dif- 
férences semblables  ». 

Les  conclusions  physiologiques  de  Strauss  sont  basées 
sur  l'étude  de  5  sujets,  chez  qui  il  a  pratiqué  un,  deux  ou 
troisexamensjes  uns  immédiatement  après  les  autres, à  des 
intervalles  de  20  à  40  minutes.  Les  urines  ont  été  recueil- 
lies par  le  cathétérisme  d'un  seul  ou  des  deux  reins,  sans 
qu'il  soit  indiqué  dans  le  texte  auquel  do  ces  deux  pro- 
cédés on  a  eu  recours  dans  chaque  cas.  (Vest  là  une 
grave  lacune,  parce  que  le  mélange  possiblo  des  urines 
dans  des  cas  de  cathétérisme  unilatéral,  sans  contrôle  au- 
cun, ne  met  pas  les  résultatsà  l'abri  de  la  critique.  Strauss 
n'indique  pas  de  conclusions  au  sujet  de  la  quantité  de 
liquide  sécrétée  par  chaque  rein  ;  d'ailleurs,  la  quantité 
n'est  indiquée  dans  aucune  observation.  C'est  là  encore 
une  lacune  regrettable,  parce  que  la  mesure  de  la  quantité 
d'urine  sécrétée  par  les  deux  reins  dans  des  espaces  do 
temps  successifs  aurait  pu  jusqu'à  un  certain  point  con- 
trcMer  le  fonctionnement  des  sondes  :  nous  verrons  plus 
loin  que  lorsqu'il  existe  des  différences  notables  dans  la 
quantité  sécrétée  parles  deux  reins  dans  un  court  espace 
de  temps,  ces  quantités  tendent  ensuite  à  s'égaliser. 

En  étudiant  les  5  observations  de  Strauss,  je  trouve  : 

Quantité  tfurée  par  litre  variant  d'un  rein  à  l'autre 
danslesdeux  premiers  cas  jusqu'à  50  et  60  contigr.par  litre; 
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1"*  Quantité  d'urine  sécrétée  : 

2«  Pourcentage  de  l'urine  en  urée  ; 

3°  Quantité  réelle  d'urée  contenue  dans  le  volume  d'u- 
rine sécrétée  par  chaque  rein  dans  Tunité  de  temps  ; 

4''  Pourcentage  du  chlorure  de  sodium  ; 

.V  Quantité  réelle  de  NaCl  sécrétée  ; 

6**  Pourcentage  de  Tacide  phosphorique  ; 

7*  Quantité  réelle  d'acide  phosphorique  sécrétée. 

Nous  déterminerons  ensuite  si  le  rapport  de  la  sécrétion 
des  deux  reins  considéré  dans  un  court  espace  de  temps 
est  semblable  à  ce  même  rapport  considéré  pendant  un 
temps  plus  long. 

1.   KXPKRIENCES  SUR  LE   CHIEN. 

Pour  recueillir  les  urines,  les  chiens  ont  été  attachés 
sur  le  dos  et  anesthésiés  par  injection  intra-veineuse  de 
chloral.  Une  incision  abdominale  médiane  a  permis  d'in- 
troduire dans  les  deux  uretères  des  sondes  à  bout  coupé 
d'un  calibre  proportionnel  à  celui  du  conduit  :  les  deux 
sondes  ont  toujours  été  introduites  à  la  même  profondeur, 
de  10  à  12  centimètres,  sans  arriver  au  bassinet. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  été  contrôlé  qu'il  ne  s'était  pas 
produit,  au-dessus  des  sondes,  de  rétention  d'urine  dans 
le  rein;  chez  tous  les  animaux,  l'urine  contenue  dans  la 
vessie  avant  l'expérience  a  été  analysée  et  dans  tous  les  cas 
on  a  contrôlé,  par  l'examen  des  reins,  que  ces  organes 
étaient  normaux.  N'ont  servi  à  l'étude  dont  je  donne  ici 
quelques  conclusions  que  les  11  expériences  qui  m'ont 
paru  présenter  toutes  les  garanties  désirables. 

Les  très  nombreuses  et  délicates  analyses  des  deux  reins 
ont  toutes  été  fa'ites  avec  la  plus  grande  exactitude  par 
M.  Debains,  chef  du  laboratoire  de  chimie  du  service  de 
mon  maître,  M.  le  professeur  Guyon. 
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Quantité  cT  urine  éliminée  dans  un  temps  détermiyié. 

A/  En  recueillant  séparément  les  urines  des  deux  reins 
pendant  la  première  ou  les  deux  premières  heures  de  Tex- 
périence,  on  remarque  : 

2  fois  une  quantité  égale  de  chaque  côté 

2    b  b  •  presqu'égale  ne  différantque  de  0/^^,  ce 

0  »  »  variant  de  1  à  2  Va  ce. 

1  »  »  »        10  ce. 

Lorsque  les  deux  reins  étaient  sensiblement  égaux  en 
volume,la  variation  de  la  quantité  sécrétée  dans  Tunité  de 
temps  a  pu  donner  un  écart  entre  les  deux  reins  de  20  % 
et  30  %;  habituellement,  la  diflérence  est  de  5  à  7  % . 

Lorsque  les  deux  reins  sont  de  volume  très  inégal,  la 
différence  peut  être  considérable  :  c'est  ainsi  que,  chez  le 
chien  n»  4,  dont  le  rein  gauche,  d'ailleurs  sain,  était  con- 
jrénitalement  plus  petit, j'ai  vu,  en  deux  heures,  le  rein 
droit  donner  21  ce, d'urine,  tandis  que  le  rein  gauche  n'en 
donnait  que  11  ce.  presque  la  moitié. 

Bi  Lorsque  Texpérience  est  prolongée  pendant  10  ou 
1'^  heures  et  qu'on  recueille  séparément  les  urines  de  2 
en  2  heures,  on  observe  que  la  différence  de  débit  entre 
les  deux  uretères  est  d'habitude  peu  importante  et  ne  va- 
rie que  de  1/2  à  2  ou  3  ce.  ne  représentant  guère  que  de 
ôà  12  %  de  la  quantité  d'urine  émise  par  un  rein. 

Parfois  pourtant  la  différence  peut  être  plus  considéra- 
Me  et  arriver  à  0  et  7  1/2  ce.  représentant  jusqu'au  tiers 
de  l'urine  émise  par  un  rein.  Voici  les  chiffres  du  chien 
r  lu. 

REIN  DROIT  RCIN    GAI  CHS 

2  premières  heures 27  ce.  25  ce. 

2  secondes  heures 30  28 

2  troisièmes  heures 28  32 

2  quatrièmes  heures 12      5  20 

2  cinquièmes  heures 24  18 

Total  en  10  heures 121  ce.  5  123cc. 
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Dans  ceh.  cas  on  remarque  que  ce  n'est  pas  tei^ours  le 
même  rein  qui  fournit  le  plus  d'urine  :  chez  le  chien  de 
l'expérience  précédente  pendant  les  4  premières  heures, 
c'est  le  rein  droit  qui  fournit  le  plus  ;  pendant  les  4  heu- 
res suivantes,  le  rein  gauche  donne  davantage  et,  entre 
8  et  10  heures  après  le  début  de  l'expérience,  de  nouveau 
le  rein  droit  prend  le  dessus.  Au  total,  après  des  varia- 
tions qui  ont  atteint  7  1/2  ce.  presque  le  tiers  delà  quan- 
tité, à  certains  moments,  les  deux  reins  ont  sécrété  en 
10  heures  une  quantité  d'urine  presqu'égale  :  121  ce.  1/2 
contre  123. 

Je  note  que  dans  ce  cas,  le  rein  gauche  pesait  85  gram- 
mes contre  70  le  rein  droit  ce  qui  indique  bien  que,  lors- 
que la  différence  de  volume  des  deux  reins  n'est  pas  très 
considérable  (17  %],  elle  influence  peu  la  quantité  res- 
pective d'urine  qu'ils  sécrètent. 


Composition  chimique  comparée   de  l  urine  des  deux 

reins. 

Proportio7i  d'urée  au  litre.  En  comparant  la  propor- 
tion d'urée  au  litre  dans  les  urines  émises  par  les  deux 
reins  dans  un  intervalle  variant  de  3/4  d'heure  à  deux 
heures  après  le  début  de  Texpérience, nous  n'avons  trouvé, 
sur  11  expériences, qu'une  seule  fois  une  proportion  pres- 
que semblable  des  deux  côtés  (elle  ne  différait  que  de 
3  centigrammes)  :  trois  fois  la  différence  n'a  été  que  lU* 
."30  centigr.  à  1  gramme.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  dif- 
férence entre  les  deux  reins  a  été  de  1  gr.  50  à  4  gr.  75  : 
une  fois,  elle  s'esl  élevée  à  7  grammes  20.  Enfin,  chez  un 
animal,  dont  les  deux  reins  étaient  de  volume  très  inégal, 
l'urine  sécrétée  par  le  rein  plus  petit  contenait  80  gr.  10 
d'urée  par  litre,  tandis  que  celle  del'autre  rein  n'en  avait 
que  54  gr.  30  par  litre. 

En  ne  tenant  pas  compte  de  ce  dernier  cas,  qui  est  ex- 
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ceptionnel,  les  variations  constatées,  souvent  de  2  à  7  gf. 
d'urée,  par  litre,  entre  les  deux  reins,  sont  importantes  et 
peuvent  arriver  à  une  différence  d'un  cinquième  entre 
les  deux  reins  (exemple  2()  gnr.  à  droite  el  10  à  gauche)  ; 
habituellement,  la  différence  est  moindre  et  ne  dépasse 
guère  un  dixième  (exemple  20  gr.  à  droite  et  18  à  gau- 
che). 

Lorsque  l'expérience  est  prolongée  pendant  ]0  ou  1:^ 
heures,  on  peut  observer,  exceptionnellement  qu'un 
des  deux  reins  donne  toujours  une  urine  plus  riche  en 
urée  par  rapport  au  litre  ;  dans  ce  cas,  la  différence  de  pro- 
portion, entre  les  deux  urines,  varie  de  10  centigr.  à  2  gr. 
Sj  par  litre. 

Plus  souvent,  un  rein  donne  tantôt  plus,  tantôt  moins 
d'urée  au  litre  que  son  congénère,  avec  une  alternance  ré- 
gulière pendant  un  certain  temps,  irrégulière  à  d'autres 
moments  :  l'écart  entre  la  proportion  d'urée  par  litre  des 
deux  reins  est  habituellement  de  1  à  2  grammes  :  j*ai  vu 
parfois  Tégalité  parfaite  pendant  quelque  temps;  d'autres 
fois  l'écart  est  monté  jusqu'à  2gr.  45  d'urée  par  litre. 


Quantité  réelle  d'urée  excrétée  par  chaque  rein  dans 
V unité  de  temps. 

I-a  quantité  d'urine  sécrétée  par  chaque  rein  pendant  le 
même  espace  de  temps  étant  différente,  il  ne  suffit  pas  de 
connaître  la  proportion  d'urée  au  litre,  contenue  dans 
chaque  urine  pour  évaluer  la  quantité  d'urée  que  chaque 
rein  sécrète  dans  l'unité  de  temps.  Il  estnécossaire  d'éva- 
luer, en  poids,  la  quantité  d'urée  contenue  dans  le  volume 
d  urine  sécrétée  par  chaque  rein  dans  le  même  espace  de 
temps. 

Dans  les  2  premières  heures  de  rexpérieuce,  nous  avons 
vu  que  l'écart  entre  la  quantité  d'urée  secrJtée  par  les 
'leux  reins  est  le  plus  souvent  moindre  de  2  centijirarames. 
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L'écart  peut  être  de  3  à  G  centigrammes  et  nous  1  avons 
même  vu  atteindre  une  fois  12  centigrammes  dansl'espace 
d'uno  demi-heure.  Chez  le  chien  dont  nous  avons  parlé, 
qui  avait  un  rein  congénilalement  plus  petit,  en  deux  heu- 
res, ré(  art  a  été  de  26  centigrammes. 

Dans  les  expériences  prolongées  de  10  à  12  heures,  récar< 
entre  les  deux  reins  est  souvent, en  deux  heures, de  5  à  d 
centigrammes  et  il  peut  s'élever,  dans  le  niéme  espace  dti 
temps,  à20etmème  28 centigrammes. 

Ce  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  le  même  rein  qui  donn< 
le  plus  d'urée  pendant  toute  la  durée  de  Texpérience  ;  il 
peut  y  avoir  des  aUerndiiices\mais%  celles-ci  sont  relatire 
meut  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  la  quantité  dur  un 
ou  du  pourcentage  d\irèe\  le  rapport  entre  les  deux  rcini 
est  plus  constant  en  ce  qui  regarde  la  quantité  tolah 
d'urée  éliminé  dans  l'unité  de  temps. 

Malgré  des  différences  considérables  àcertains  monion( 
on  voit,  lorsqu'on  compare  la  sécrétion  des  deux  roiu 
pendant  plusieurs  heures,  que  la  différence  entre  la  quaii 
ti  té  d'urée  excrétée  par  chaque  rein  n'est  pa^  très  grande 
j'ai  trouvé  : 

à  gauche    3  gr.  5S 
»  ?  gr.  81» 

»  3  orr.  57 

Différence  comparée  entre  la  proportion  d'urée  p:\ 
litre  deVurinc  des  deux  reins  et  laquantitc  Vl'cI 
d'urée  recherchée  par  chacunti^eiu . 

11  est  habituel  d'observer  que  le  rein  qui  sécrète  lo  pi 
donne  une  urine  moins  riche  enuréeque  Tautre.  11  oxi^ 
presque  constamment  une  compensation  entre   les  dû 
reins  —  quantité  plus  grande,  concentration  moindre. 
Ceci  dit  d'une  manière  générale. 

Eu  considérant  ce  qui  se  pnss.^  pendant  les  doux  pi 


En  10  heures 

à 

droi 

île 

3gr. 

35 

En  12      » 

» 

2gr. 

78 

En  12      » 

» 

3gr. 

70 
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mières  heures  de  rex-périeiice  :  nous  trouvons  :  sur-  quatre 
t^xpériences,dans  lesquelles  la  quantité  d'urine  élimiiiée  par 
chaque  rein  a  été  égale  ou  presqu'égale,  que  la  quantité 
d'urée  contenue  dans  les  deux  urines  a  été  à  peu  près  sem- 
Mable  aussi  bien  par  rapport  au  litre  qu'en  la  mesurant 
par  pesée. 

Dans  deux  cas  où  la  différence  de  la  quantité  d'urine 
:^  fêlée  par  les  deux  reins  était  respectivement  de  5  et  de 
3j  %,  il  n'y  a  pas  eu  de  compensation  ;  le  pourcentage  d'u- 
rée a  été  plus  consîdérabledu  côté  où  il  y  avait  plus  d'urine. 
Dans  les  T)  autres  expériences,  la  compensation  plus  ou 
i moins  marquée  a  toujours  existé  :  1  fois  la  compensation 
a  Hté  parfaite  :  c'est-à-dire  que  la  proportion  d'urée  au 
jlilre  contenue  dans  la  quantité  d'urine  moindre  était  assez 
|él(vée  pour  que  le  poids  de  Turée  donné  par  chaque  rein 
jdans  le  même  temps  fût  égale  :  la  différence  de  la  quan- 
litéd'iirine  des  deux  reins  était  dans  cecasde  8  %, 
I  Deux  fois,  la  compensation  a  été  forte,  mais  incompU»te, 
[aJors  que  la  quantité  d'urine  variait  de  8  et  45  %.  Deux  fois 
Ipnlin  la  compensalion  a  été  excessive  et  le  rein  donnant 
le  moins  d'urine  a  sécrété  une  plus  grande  quantité  d'urée 
m  poids  :  la  différence  de  la  quantité  d'urine  était  dans 
f*^(asdel<>  et  de:^U  %  dans  Tunité  de  temps. 

Lorsque,  sur  le  même  animal,  l'expérience  se  prolonge 
^ndanl  10  ou  12  heures,  nous  observons  d'une  manière 
J^nérale  la  même  tendance  à  la  compensation  que  nous 

eijons  de  signaler  :  à  un  moment  quelconque  de  l'expé- 
i^\m\  le  rein  qui  sécrète  le  plus  donne  le  plus  souvent 

Wine  moins  chargée  en  urée;  mais  ici  encore,  la  coni- 

nsationcst  le  plus  souvent  insuffisante. 

11  est  intéressant  de  constater  que  c'est  tanlôl  le  rein 

it.  tantôt  le  rein  gauche  qui  donne  plus  d'urée,  mais 
dans  l'ensemble  de  l'expérience  les  différences  s'atté- 
fcent. 

^^'sfaitsnous  conduisent  à  deux  conclusions  importan- 

^  :lMjue,  pour  évaluer  la  valeur  fV)ictionnelle  compa- 

iSS.  DES  MAL.    DES  QRG.  URIX.  —  TOME  XXII  7 
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rëe  des.  deux  feins  par  rapport  à  la  quantité d^urée,  on 
devra  mesurer  V urine  éliminée  pendant  le  plus  grand 
espace  de  temps  possible. 

2°  Que  lorsqiion  ne  possède  que  la  quantité  d' urine  éli- 
minée pendant  un  court  espace  de  temps,  on  sera  plus 
près  de  la  vérité  en  mesurant  la  quantité  réelle  d\irée 
contenue  dans  chaque  urine  qu'en  se  conteiitant  decon- 
naître  le  pourcentage  en  urée  de  ces  mêmes  moines. 

Jusqu'à  qtiel  point  on  peut  se  rendre  compte  de  la 
sécrétion  d'urée  comparée  des  deux  y^eins  dans  les 
24  heures,  lor^squon  n  examine  que  des  échantillons 
d'uynne  éliminés  pendant  un  court  espace  de  temps. 

Voici  ce  que  j'ai  observé  dans  trois  expériences  en 
recueillant  les  urines  pendant  10  et  12  heures  et  en  les  exa- 
minant toutes  les  deux  heures  : 

Chien  n°  9  en  13  heures  a  éliminé. 

REIN  DROIT  rEIK  GAUCHE 

Quantité  d'urine 87  ^r.  5  92  gr. 

Poids  de  l'urée  totale  ....  2  gr.  5  2  gr.  80 

Pendant  les  2  premières  heures,  nous  avions  des  chiffres 
qui  multipliés  par  6  donnent  :  • 

REIN  DROIT  RËIN  GAUCHE 

Quantité  d'urine.  ..:....  81  gr.  75  gr. 

Poids  total  d  urée 2  gr.  00  2  gr.  09 

Chez  le  chien  n°  10,  nous  avons  en  10  heures  : 

RCIV  DROIT  REIN  GAUCHE 

Quantité  réelle  d'urine  .  .  .  121  5  124 
»       probable   d'après 

le  l*"-  échantillon 135  125 

Poids  réel  de  l'urée 3  gr.  35  3  gr.  58 

»      probable  d'après   le 

!•' échantillon 2  gr.  07  2  gr.  03 
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Danscecas  encore,  l'erreur,  assez  notable  pour  la  quan- 
tité comparée  de  Turine  des  deux  reins,  est  de  peu  d'im- 
portance pour  Turée  :  le  calcul  donne  en  10  heures  4  cen- 
tigr.  de  plus  pour  le  rein  droit  alors  que,  en  réalité,  ce  rein 
donne  23  centigr.  de  moins  que  l'autre. 

Dans  Texpérience  11,  portant  sur  12  heures,  nous  trou- 
vons: 

REIN  DROIT   '  RBtM  GAUCHE 

Quantité  réelle  d'urine  ...  80        6  76        5 

probable 131  131 

Quantité  réelle  d'urée.  ...  3  ^r,  60          3  gr.  56 

»        probable 8  2:r.  40          8  gr.  34 

Les  chiffres  que  nous  venons  de  donner  montrent  clai- 
rement que  Texamen  d'un  échantillon  d'urine  d'un  rein 
recueilli  pendant  deux  heures,  ne  nous  permet  pas  de  ju- 
^er,  même  approximativement,  ni  de  la  quantité  réelle 
d'urine  que  ce  rein  sécrète  dans  les  24  heures,  ni  de  la 
quantité  d'urée  qu'il  produit. 

Si  nous  considérons  maintenant  ce  que  chacun  des  deux 
reias  représente  respectivement  dans  le  travail  de  la  pro- 
duction d'urée  dans  un  temps  déterminé,  nous  trouvons, 
en  comparant  ce  que  dans  je^  deux  premières  heures  de 
l'expérience,  le  rein  droit  représente  par  rapport  au  rein 
gauche,  avec  ce  même  rapport  pendant  toute  la  durée  de 
l'expérience  : 

ChienO.Urinede2h.  p  ^  =1,002  Urinesdel2h.^  ^-rrr   0,07 

—  10        -  -  5  G  ==  ^'^^^  ""      ^^  ^-  R  G  ""  ^'^^ 

—  11  .      -  ^^  =  1,007        -    12h.  ?^?=1,020 

Les  chiffres  correspondant  aux  deux  premières  heures 
de  l'expérience  nous  montrent  des  erreurs  possibles  allant 
jusqu'à  8  %  dans  rt^ppcéciui^ion  de  Àv.  quantité  d'urée 
qu'un  rein  produit  pari;a{4>crt  a  l'aiit^e.  . 
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Si  nous  faisons  des  calculs  analogues  aux  différents 
moments  de  l'expérience,  nous  voyons  que  Terreur  pour- 
rait être  beaucoup  plus  considérable.  C'est  ainsi  que  nous 
trouvons  : 

Chien    9.  Rapport  réel ^ -^-  z=  007 

n.  ix 

de  la  8*  à  la  10*"  heure  .  .  .  ^  ^^  =  0'83 

Chien  10.  Rapport  réel R  G  ~  ^^^^ 

de  la  0^  à  la    8«  heure  .  .  .  .  ^  ,?  =  0'(30 

de  la  8'  à  la  10"  heure ^  ?  =1*20 

Ce  dernier  exemple  montre  que,  entre  la  Cr  et  la  8* 
heure,  le  rein  droit  travaille  40  %  de  moins  que  le  gau- 
che, tandis  qu'entre  la  8*^  et  la  10*  heure  il  travaille  20  % 
de  plus. 

Je  ferai  remarquer  que  les  très  grandes  différences  se 
voient  surtout  dans  les  expériences  prolongées,  sans  que 
je  puisse  dire  sous  quelle  influence  se  font  ces  change- 
ments importants  dans  la  sécrétion  des  deux  reins. 

A  ce  point  do  vue,  j'insiste  sur  ce  que  le  changement 
dans  la  proportion  relaiioe  du  travail  des  deux  reins 
n'est  pas  sous  la  dépendance  d'une  cause  analomique per- 
sistante j  puisque  ce  y^apport  peut  varier  en  sens  inverse  à 
plusieurs  rep)'ises  pendant  lu  durée  de  lexpérie^ice. 


Chlorures, 

Sans  entrer  (huis  des  détails  à  propos  des  chlorures, 
nous  conclurons  des  six  expériences  dans  lesquelles  leur 
dosage  a  été  fait  : 

1»  (Jue  l'élimination  comparée  des  chlorures  dans  h»s 
reins  normaux  sijitvasj^cv^  ^svaciement  l'élimination  de 
rurée,^aus'q«il  y  ail  pbùrîc^nî  uh  parallélisme  parfait  ; 
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2»  r^rsque  la  quantité  d*urine  éliminée  par  les  deux 
reins  est  à  peu  près  semblable,  leur  teneur  en  chlorures 
ne  varie  guère  ; 

3"  Lorsqu'un  rein  élimine  plus  d*urine  que  Tautrc,  la 
concentration  des  chlorures  est  habituellement  plus  {i^rande 
du  côté  où  il  y  a  moins  d'urine; 

4*  La  compensation  ainsi  établie  peut  manquer,  être 
parfaite  ou  même  excessive  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a 
une  plus  grande  quantité  de  sel  dans  le  moindre  volume 
d'urine.  La  compensation  est  habituellement  plus  parfaite 
que  pour  l'urée  : 

ry»  La  différence  entre  la  teneur  en  chlorure  des  deux 
reins  normaux  est  habituellement  moindre  de  1  gr.  par 
litre  lorsqu'on  n'étudie  qu'un  échantillon  d*urine. 

0*  La  différence  réelle  a  été  : 

Chien  10,  en  12  heures 2  ceatigr.3 

Chien  11,  en  0  heures 2  miiligr. 

Acid^  phosphoriqite . 

D'une  manière  générale,  mais  non  avec  une  exactitude 
absolue,  la  courbe  d'élimination  de  l'acide  phosphorique 
dans  les  deux  reins  suit  celle  de  l'urée. 

11  existe  habituellement  une  compensation  entre  la 
quantité  d'urine  éliminée  par  un  rein  et  sa  richesse  en 
acide  phosphorique  ;  l'urine  éliminée  en  moins  grande 
proportion  a  un  pourcentage  plus  élevé  de  ce  sel.  La  com- 
pensation ainsi  faile  est  habituellement  moins  parfaite 
que  celle  qui  existe  pour  l'urée. 

La  plus  grande  différence,  observée  entre  les  deux  reins, 
en  deux  heures,  a  été  de  5  centigr. 

La  différence  réelle  a  été  : 

Chien   9,  en  12  heures     ....        1  centigr..") 

»       10,  en  10  heures .*î      »        1 

»       11.  en  12  heures 1      »        5 
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Proportion  d'urée  par  litre. 

Sur  39examons  nous  trouvons  : 

2  fois  égalité  entre  les  deux  reins 

2  fois  moins  de  10  ccntigr.  d*écart  par  litre. 
17  fois  de  10  à  50  centîgr.  par  litre. 

8  fois  de  50  cent,  à  1  gr.  » 

A  fois  de    1  gr.  à  2  gr.  » 

3  fois  de    2  gr.  à  4  gr.  » 
3  lois  de    4  gr.  à  0  gr.  45  » 

On  voit  par  ces  chiffres  que  l'écart  dans  la  proportion 
d'urée  par  litre  dépasse  1  gramme  dans  le  quart  des  cas 
et  peut  arriver  à  0  gr.  45. 

Comme  nous  l'avons  vu  pour  la  quantité  d'urine,  nous 
constatons,  dans  la  proportion  d'urée,  que  les  différences 
entre  les  deux  reins  s'atténuent  lorsque,  au  lieu  de  com- 
parer les  urines  recueillies  pendant  un  quart  d'heure  ou 
une  demi-heure,  on  compare  celles  qui  ont  été  sécrétées 
pendant  un  plus  long  espace  de  temps.  C'est  ainsi  que, 
dans  tous  les  cas,  lorsque  l'écart  dans  le  pourcentage  de 
l'urée  est,  dans  l'espace  d'un  quart  d'heure  à  une  demi- 
heure,  plus  fort  qu'un  gramme,  on  voit  dans  le  second 
quart  d'heure  ou  dans  la  seconde  demi-heure,  une  ten- 
dance à  l'égalisation. 

Quantité  réelle  d'urée  contenue  dans  l'urine  séa^êtee 
par  chaque  rein. 

Lorsqu'on  compare  la  quantité  réelle  d'urée,  mesurée 
en  centigrammes,  sécrétée  par  chaque  rein  dans  l'unité 
de  temps,  on  constate  que  les  différences  entre  les  deux 
reins  sont  presque  toujours  moins  grandes  que  ne  le  ferait 
penser  la  mesure  de  la  quantité  d'urine  ou  le  pourcentage 
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délurée. Cela  est  dû  à  ce  que,  pendant  toute  la  durée  de 
IVxpérience,  on  voit  habituellement  le  rein  qui  fournit  le 
plus  d'urine  donner  une  concentration  d'urée  moindre  : 
la  diminution  de  la  quantité  d'urine  d'un  des  reins  est 
en  partie  compensée  par  sa  plus  grande  concentration. 
A  ce  point  de  vue  nos  observations  donnent  : 

Pas  de  compensation  6  fois  avec  écarts  %  de  0,10  à  0,90 

Petite             —  6         —            —  0,35  à  0,70 

Notable          —  8         —            —  1,80  à  6,45 

Parfaite          —  2         —            —  0,70  à  1,10 

Excessive      —  3         —           —  0,25  à  1,15 

On  voit  par  ces  chiffres  que  19  fois  sur  25,  le  rein  qui 
fournitle  moins  d'urine  donne  une  proportion  supérieure 
J  urée  par  litre  :  la  compensation  peut  être  parfaite  ou 
dépasser  le  but  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  en  réalité  plus 
d  urée  dans  la  plus  petite  quantité  d'urine. 

La  compensation  est,  d'une  manière  générale,  plus 
marquée,  lorsque  l'écart  de  composition  %  des  deux  uri  - 
ne5  est  plus  grand  ;  je  ne  l'ai  jamais  vue  manquer  lorsque 
rêcarl  de  composition  des  deux  urines  arrivait  à  1  gr. 
l«ir  litre. 


Comparaison  de  la  competisalion  qui  s'établit  entre  les 
deux  reins  à  deux  moments  différents. 

En  étudiant  les  urines  sécrétées  pendant  1/4  d'heure, 
1  2  ou  une  heure,  elles  urines  des  mêmes  reins  sécrétées 
dans  le  quart  d'heure,  la  demi-heure  ou  l'heure  suivante, 
*»ii  voit  généralement  que,  dans  la  seconde  partie  de  l'ex- 
périence, la  compensation  est  plus  parfaite.  Dans  ce  résul- 
tat, interviennent  deux  facteurs  qui  sont  :  la  quantité 
d'urine  et  la  concentration  du.  liquide  en  urée.  Parfois, 
M  la  quantité  réelle  d  urée  sécrétée  par  les  deux  reins  tend 
à  s'égaliser,  cela  est  dû  surtout  aux  changements  dans  la 
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quantité  d*urine  sécrétée  par  chaque  rein  :  d'autres  fois  h 
principal  rôle  revient  à  la  concentration  du  liquide  en 
urée. 

D'une  manière  presque  constante,  on  observe  que  la 
différence  de  la  quantité  d'urée  sécrétée  par  les  deux 
reim  est  moindre  lorsqu'on  considère  un  espace  de 
temps  plus  long. 

Proportion  de  NaCl  par  litre. 

Les  33  examens  de  la  proportion  de  chlorure  de  sodiuiT 
par  litre  pratiqués  sur  les  urines  des  deux  reins  chez  \>, 
malades  différents  nous  montrent  : 

Dans  3  cas  Tégalité  de  composition. 

_  a  —  la  différence  n'excède  pas  10  centigr.  par  litre? 

—  12  —  la  différence  est  de   10  centigr.  à  50  centigr. 
5  —            —            —         50  centigr.  à    1  gr. 

—  3  —  —  —  1  gT.  à    2  gr. 

_       i   _  —  -  —  2  gr.  à    i  gr.  1>0. 

Nous  voyons  que,  rarement,  la:  teneur  en  chlorures  d«^ 
deux  urines  est  exactement  la  même.  Le  plus  souvent  1 
différence  de  composition  n'excède  pas  1  gramme  pii 
litre  (26  cas  sur  33),  maiscette  différence  peut  s'élever  an 
delà  de  1  j?r.  (dans  7  cas  sur  33)  et  atteindre  presqn 
5  grammes. 

Comme  nous  lavons  vu  pour  Turée,  deux  examens  su< 
ccssifs  montrent  généralement  moins  de  différence  dat 
le  second  que  dans  le  premier  examen.  De  même,  lor 
qu'on  compare  pour  les  mêmes  reins  les  différences  dai 
Turine  d'un  quart  d'heure  ou  d'une  demi-heure  avec  cell< 
recueillies  pendant  un  temps  plus  long,  on  voit  que,  daj 
ces  dernières,  les  différences  s'atténuent. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  les  écarts  un  peu  imptï 
tants  entre  les  deux  reins,  les  chlorures  varient  habitua 
lementdans  le  même  sens  que  l'urée. 
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Quantité  réelle  de  chlorures  contenue  datis  les  urines 
des  deuo)  reins,  Phénamencii  de  compensation. 

Comme  nous  l'avons  vu  pour  Turée,  la  concentration 
^n  chlorures  est  d'habitude  plus  grande  dans  celle  des 
deux  urines  qui  est  sécrétt^e  en  moindre  quantité. 

Lorsque  la  quantité  d'urine  des  deux  reins  est  égale  ou 
(lifTère  peu,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  différences  notables 
dans  leur  teneur  en  NaCl. 

La  compensation  entre  les  deux  reins  dans  l'unité  de 
temps  a  été  : 

Nulle 4  fois 

Petite 10    — 

Notable 0    — 

Parfaite 2    — 

Excessive 1    — 

Les  quantités  de  chlorure  de  sodium  éliminées  par  les 
deux  reins  sont  plus  égales  lorsqu'on  recueille  l'urine 
pendant  un  plus  long  espace  de  temps. 

11  est  habituel  que  les  phénomènes  de  compensation 
marchent  parallèlement  pour  l'urée  et  les  chlorures  :  dans 
«ertains  cas  pourtant,  on  voit  que  la  compensation  ne  se 
fait  que  pour  un  seul  de  ces  deux  éléments  ou  qu'elle  est 
[>lus  parfaite  pour  l'un  que  pour  l'autre, 

A  cide  phosphorique. 

L'acide  phosphorique  a  été  dosé  comparativement  11 
fois  -chez  7  sujets).  Dans  ces  cas, il  y  avait  : 

2  fois  égalité. 

7  —  un  écart  au-dessous  de  10  centigr.  par  litre 

1—  —  11  ~- 

1—  ^  40  ^ 
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Lesdiirérences  sont  ici  moins  accentuées  que  pour  l'u- 
rée et  les  chlorures  :  elles  suivent  d'une  manière  générale, 
mais  non  absolument,  les  variations  de  l'urée  et  des  chlo- 
rures. 11  en  est  de  même  pour  les  phénomènes  de  com- 
pensation dans  l'unité  de  temps  et  dans  des  temps  suc- 
cessifs de  la  sécrétion  rénale. 

Le  rapport  qui  existe  entre  la  séa*étinn  des  rfetf^r 
reins  est-il  semblable,  quand  on  le  compare  A  drs  mo- 
ments différent^} 

Il  y  a  un  grand  intérêt  a  la  solution  de  cette  question. 
Si,  en  effet,  les  rapports  entre  ks  deux  reins  sont  sem- 
blables entre  eux,  lorsqu'on  les  examine  à  des  moments 
différents,  pendant  un  court  espace  de  temps,  il  suffira  de 
mesurer  ce  rapport  à  un  moment  quelconque,  pendant 
quelques  minutes,  pour  connaître  la  valeur  comparée  des 
deux  reins.  Si,  au  contraire,  le  rapport  entre  la  sécrétion 
des  deux  reins  change  d'un  moment  à  Tautre,  il  nousfau- 
dra  le  comparer  à  plusieurs  reprises,  ou  prolonger  pen- 
dant longtemps  la  prise  des  deux  urines  pour  nous  rendre 
compte  de  la  valeur  fonctionnelle  comparée  des  deux  reins. 

Nous  avons  comparé  les  rapports  des  deux  reins,  pen- 
dant deux  prises  successives  d'urine  durant  chacune  de 
1/4  d'heure  à  une  heure,  chez  9  hommes  sains.  Deux  fois, 
nous  avons  comparé  trois  prises  successives  de  1/4  d'heure 
à  35  minutes.  Les  rapports  ont  été  établis  :pour  la  quan- 
tité de  liquide  sécrétée,  pour  l'urée,  dosée  en  centigram- 
mes, contenue  dans  lu  totalité  de  l'urine  recueillie  de  cha- 
que côté  et  pour  le  NaCI  dosé  de  la  môme  manière. Nous 
avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Rapports  de  quantité  à  deax  moments  différents. 

4  fois  les  rapports  étaient  presque  semblables,  ne  diffé-. 
rant  que  de  moins  de  lU  %  \ 
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3  fois,  ils  diflféraieut  de  10  à  2^)  %  ; 

1  fois,  ils  différaient  de  20  à  9)  %  ; 

3 fois,  ils  étaient  intervertis. 

Xous  entendons  par  rapport  interverti  celui  qui  montre 
à  un  moment  que  le  rein  droit,  par  exemple,  fonctionne 
mieux  que  le  gauche,  tandis  que,  au  moment  suivant,  on 
voit,  au  contraire,  le  rein  gauche  fonctionner  davantage. 
C  est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  l'observation  3  nous 
bjuvons  : 

1''  quart  d'heure  -j.-^,— =  1,14  :  1. 
r      d'»  d^         d"      —  070  :  1. 

La  difTérence  des  rapports  est  encore  1res  considérable, 
'à  un  quart  d'heure  d'intervalle  dans  noire  obs.  \2.  Nous 
trouvons  : 

V'  quart  d'heure    ii  ^  =  ^^^^^  •  ^• 
2^       d«  &*  d^     =  1,31  :  1. 

Le  premier  de  ces  deux  rapports  ferait  croire  que  le 
rein  droit  fonctionne  moins  que  le  gauche,  tandis  que  le 
second  rapport  nous  montre  qu'il  sécrète  davantage. 

Rapport   de  turèe, 

Examinant  les  rapports  de  l'urée  sécrétée  par  les  deux 
nrius  à  deux  moments  différents,  nous  trouvons  : 

r>fois  des  rapports  ne  différant  pas  plus  de  10  %  : 
o  fois  des  rapports  différant  de  10  à  :i<J  x  ; 
t  fois  des  rapports  différant  de  "^)  à  SJ  %  ; 
^)  fois  des  rapports  intervertis. 

Ici  encore,  nous  voyons  habituelleraenl  de  grande>  dif- 
férences, entre  le  rapport  des  denx  reins,  saivanl  h^  ttuy- 
niHttset,  3  fois  sur  11  cas,  le  rein  qui  à  un  moment  p;9r/fit 

Aïs.  DES  VAL.  DES  ORG.  URIX.  —  TOME  XXII.  4 
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le  meilleur  semble,  rinstaiit  d'après^  moins  actif  que  son 
congénère.  L'écart  peut  (^tre  considérable  :  ainsi  dans 
Tobs.  12,  nous  trouvons  : 

R  I) 
1'*'  quart  d'heure    _^    ,  =  0,85  :  1. 

2«      d^  d^         d«      =131:1. 


Rapports  du    AV/67. 

Les  rapports  de  la  quanti  té  de  NaCl  contenue  dans  le-- 
deux  urines,droile  et  gauche,  à  deux  moments  différents 
ont  été  : 

3  fois  des  rapports  différantau  plus  de  10  %  ; 

4  fois  des  rapports  différant  au  plus  do  10  à  4?0  %  ^ 
1  fois  des  rapports  différant  au  plus  de  2<)  à  30  ^,  : 
3  fois  des  rapports  inverses. 

Le  maximum  d'écart  a  été  observé  dans  lobs.  13. 

l*""  quart  d'heure     ^    ^     =  l,li. 
2»'        d"  d'        d*'      —  0,  on. 

L'étude  des  rapports  de  la  quantité  et   de  la  coiii|>« 
ticm  ties  urines  des  deux  reins  établis  à  deux  momeï\  !->  i 
férents  nous  conduit  à  celte  conclusion  importante    i 

La  valeur  de  la  sécrétion   comparée   d'un    rr^îp^ 
rapport  à  Vautre,  varie  suivant  te  moment  coPém  èci 
Cesrariation.s  sont  telles  que,  dan.s  lespace  d'it^^    ^ji 
d'heure  ou  diuie  de  mi-heure,  on  peut  voir  le  7/?f*>^^,> 
fourni)' plus  ou  moins  de  travail  que  son  C()n^r>j,<>^  .^, 
cart  pouva7it  atteindre  30  '•«  . 

Nous  ferons  remarquer  encore  que  les  difTéi*^>^'^^., 
rapports  se  font  habituellement  dans  le  môme  ^=^^1^5.^ 
la  quantité  d'urine,  l'urée  et  les  chlorures.    l^arl"v>i^ 
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tant,  on  olwerve  des  différences  considérables  suivant 
qu'on  considère,  chez  le  même  sujet.  Tune  ou  l'autre  de 
ces  trois  données. 

Nos  recherches  sur  la  physiologie  comparée  des  deux 
reins  chez  l'homme  et  chez  le  chien  nous  amènent  aux  con- 
clusions suivantes  : 

Lorsqu'on  étudie  la  fonction  des  reins  pendant  un  quart 
dheure  ou  une  demi-heure,  on  voit  que  les  deux  reins 
Jonnent  une  quantité  différente  d'urine,  et  que  la  con- 
ci^nlration  de  chaque  urine  en  urée,  en  chlorures  et  en 
acide  phosphorique  est  en  raison  inverse  de  sa  quantité, 
ruriae  la  plus  abondante  étant  la  moins  concentrée.  La 
dilTérence  dans  la  quantité  d'urine  des  deux  reins  peut 
♦^IftMJeSO  %  ;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  elle  dépasse 
1"  0  Pour  Furée,  dans  un  quart  des  cas,  la  concentration 
par  litre  dépasse  1  {çramrae  et  elle  peut  atteindre  0  gr.  i30. 
feins  le  cinquième  des  cas,  l'écart  des  chlorures  dépasse 
p  ^rraoïme  par  litre  et  peut  atteindre  5  grammes. 
Lorsqu'on  compare  deux  examens  successifs  de  l'urine 
chaque  reiû  recueillie  pendant  le  même  espace  de 
iips,  on  voit  les  différences  s'atténuer. 
[Dans  Tunité  de  temps,  il  y  a  compensation  habituelle- 
pnt  imparfaite,  entre  les  deux  reins,  par  l'augmentation 
I  concentration  de  l'urine  Ja  moins  abondante. 
Dans  les  temps  successifs,  la  compensation  est  plus  coin- 
|te  et  se  fait  à  la  fois  par  la  quantité  d'urine  et  par  la 
ICfntration  du  liquide  ou  par  un  seul  de  ces  facteurs. 
?  fonctionnement  des  deux  reins  est  d'autant  plus  sem- 
ble qu'on  le  compare  pendant  un  plus  long  espace  de 
ps. 

Iput  examen  comparé  des  deux  reins,  l'urine  étant  re- 

lliependant  moins  d'une  heure,  ne  permet  pasd'uppré- 

|mème  avec  des  écarts  considérables,  la  valeur  réelle 

Brée  des  deux  reins. 

Uonstatations  sur  le  fonctionnement  comparé  des 
'•^^1^  ;  freins  sont  faciles  à  comprendre.  Nous  avons  enréa- 
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lité  une  seule  glande  rénale  composée  d'une  grande  quan- 
tité de  reins  primordiaux  correspondant  chacun  à  un  sys- 
tème glomérulairc.  I/ensemble  de  Fappareil  rénal  est  ha- 
bituellement divisé,  chez  riiomme,  en  deux  grands  grou- 
pes constituant  le  rein  droit  et  le  rein  gauche,  mais  ces 
deux  agrupations  de  systèmes  glomérulaires  sont  diffé- 
rentes, tout  au  moins  par  le  nombre  de  systèmes  qui  les 
constituent.  11  est  probable  que  tous  les  systèmes  glomé- 
rulaires des  deux  reins  ne  fonctionnent  pas  en  même  temps 
d'une  manière  analogue  ;  de  même,  tout  nous  fait  cnûre 
que,  dans  chacune  des  agglomérations  qui  constituent  un 
rein,  tous  les  systèmes  glomérulaires  ne  fonctionnent  pa? 
simultanément  de  manière  identique. 

Au  point  de  vue  anatomîque,  le  rein  droit  et  le  rein 
gauche  présentent  habituellement,  chez  Thomme,  dos 
•lifférences  importantes  :  nous  avons  mesuré  comparati- 
vement le  poids  du  rein  droit  et  celui  du  rein  gauclie 
décortiqués  sur  12  cadavres  dont  les  reins  paraissaient  en 
bon  état.  Voici  les  chiffres  trouvés  : 

Eein  droit      Rein  ^turbe  Oiiréitnce 

Femme  M  ans  .  .  102  gr.  102  0 

—  70  ans  .  .  140  gr.  UM)  20 

do      .  .  142  gr.  100  18 

—  40  ans  .  .  130  gr.  150  20 

—  iO  ans  .  .  160  gr.  180  20 

—  28  ans  .  .  130  gr.  150  20 

—  21  ans  .  .  105  gr.  120  15 

—  58  ans  .  .  130  gr.  150  20 
Homme  i5  ans  .  .  170  gr.  185  15 

—  38  ans  .  .  145  gr.  1(K)  15 

—  28  ans  .  .  I(i4  gr.  175  11 

—  20  ans  .  .  1.30  gr.  170  20 

On  voit,  dans  ce  tableau,  que  la  dilférence  de  poiili 
entre  les  deux  reins  est  habituellement  de  15  à  20  griiiii 
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mes.  Chez  tous  ces  sujets  le  rein  gauche  pesait  plus  que  le 
droit  :  j'ignore  si  c'est  là  un  fait  habituel. 

D'après  ce  que  nous  avons  vu  chez  les  chiens,  la  diffé- 
reoce  de  volume  des  deux  reins  n'influence  d'une  mani^^e 
s»'nsible  leur  fonctionnement  respectif  que  lorsque  l'écart 
t^sl  très  considérable. 

En  physiologie,  nous  savons  que,  chez  les  oiseaux,  cer- 
tains systèmes  glomérulaires  fabriquent  de  l'acide  urique, 
tandis  que  d'autres  jouissent  d'un  repos  relatif;  de  même 
nos  expériences  démontrent  que  les  agglomérations  droite 
^t  gauche  ne  travaillent  pas  de  même  manière  chez 
Ihomme  et  que  des  variations  fréquentes  font  que  le  même 
rein  droit  ou  gauche  fournisse  dans  le  même  espace  de 
temps,  tantôt  plus,  tantôt  moins  de  travail  que  son  con- 
jrénère. 

Rn  pathologie,  nous  connaissons  rindépendance  des 
'Ij^ux  reins  et  dans  chaque  rein  l'indépendance  des  ditfé- 
ri'nts  systèmes  qui  le  constituent  :  nous  savons  les  sup- 
pléances compensatrices  d'un  rein  à  l'autre  et,  dans  le 
iiH»me  rein,  d'un  système  glomérulaire  au  système  voisin. 

Aussi  bien,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  phy- 
''iologie,  qu'au  point  de  vue  de  la  pathologie,  le  rein  droit 
etlî*  rein  gauche  sont  des  organes  pairs  non  symétriques. 
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PROSTATEGTOMIE    TOTALE    TRANSVESICALE 

PAR    LA    VOIE   SUS-PUBIENNE 

OPÉRATION   DE   FRETER 

Par  M.  le  Ir  E.  LOUlfSAU  (de  Bordeaux). 


Depuis  la  retentissante  communication  faite  en   19<Jl 
par  Albarran  k  l'Association  française  d'Urologie,  on  peut 
dire  que  la  prostatectomie  périnéale  est  devenue  en  France 
le  traitement  chirurgical  classique  de  Thypertrophie  pros- 
tatique. Cette  opération,  bien  réglée,  bénigne,  efficace,  et 
pratiquée  par  la  suite  un  nombre  de  fois  de  plus  en  plus 
considérable,  adonné  un  peu  partout  d'excellents  résultats 
et   sa   fortune,  chaque  année   plus  prospère,   s'affirmait 
encore  à  notre  dernier  Congrès  d'Urologie  par  des  statis- 
tiques à  la  fois  très  nourries  et  très  brillantes.  Pas  mu,l 
de  chirurgiens,  spécialisés  ou  non,  y  vinrent  proclamer, 
comme  à  nos  précédentes  réunions,  les  heureux  effets  de 
la   méthode,   tout  en   lui  reconnaissant,   à   l'unanimité, 
deux  sérieux  inconvénients  :  d'une  part,   l'impuissaiii**» 
presque   constante   qui   en    est   la  conséquence  ;  d'au  trtî 
part,  un  certain   degré  d'incontinence   d'urine  observée 
dans  bon  nombre  de  cas. 

C'est  alors  qu'apparut  Ueginald  Ilarrison,  de  Londres, 
accompagné  d'une  longue  théorie  de  bocaux  renfermuiil 
d'énormes  prostates  hypertrophiées,  très  facilement  enle- 
vées par   la  taille  sus-pubienne,  suivant  la   méthode    il^ 
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Frt'ver,  son  collègue  à  rilôpital  Saint-FMerre,  de  Londres. 
et  avec  les  meilleurs  résultats.  Dans  certains  cas  même, 
lurèlre  prostatique  a  pu  être  extirpé  avec  la  prostate  et, 
cela,  sans  la  moindre  incontinence  post-opératoire. 

Après  Harrison,  Robert  Proust,  dont  tout  le  monde 
<'<mnuit  les  remarquables  travaux  sur  la  prostatectomie 
'^t  qui  avait  récemment  publié  avec  Jarvis  un  très  inté- 
n'ssanl  article  sur  Topération  de  Freyer  (1),  Proust  prend 
la  parole.  Il  est  allé  à  Londres  voir  opérer  Freyer  et  rap- 
porl43  de  son  voyage  cette  impression  qu'une  nouvelle 
méthode  rivale,  la  prostatectomie  transvésicale,  se  dresse 
linsormais  en  face  de  la  prostatectomie  périnéale,  un  peu 
c'nuine  rhystérectoraie  abdominale  opposée,  dans  le  trai- 
tement des  fibromes  utérins,  à  Thystérectomie  vaginale. 
l>aii^  ces  conditions,  il  nous  invite  à  expérimenter  nous- 
mêmes  la  prostatectomie  sus-pubienne,  de  façon  à  réunir 
iie>  d4x;umcnts  suffisants  pour  bien  établir  la  valeur  et 
]e^  indications  respectives  de  Tune  et  de  Taiitre  opération. 

Je  rentrai  de  Paris  le  dimanche  soir,  25  octobre.  Le 
Itmdemain  matin,  j'étais  appelé  auprès  d'un  vieux  prosta- 
tiijue  de  quatre-vingts  ans  et  demi,  esclave  de  sa  sonde 
<l''|>uis  une  dizaine  d'années  et  à  qui  j'avais  déjà,par  trois 
r.iis  différentes  —  en  18ÎMJ,  19CHJ  et  liXJl  —  pratiqué  la 
liiille  hypogastrique  pour  calculs  vésicaux  secondaires. 
i>ux-ci  s'étaient  déposés  dans  le  sinus  rétro-prostatique  de 
);*  vessie,  sinus  d'autant  plus  profond  que  la  prostate  for- 
luail  ici  un  énorme  prolapsus  intra-vésical,  auquel  j'avais 
tnen  eu  la  tentation,  mais  jamais  le  courage  de  toucher. 

Chacune  de  ces  trois  cystotomies  avait  d'ailleurs  nor- 
malement guéri,  comme  avait  guéri  fort  simplement  l'am- 
[iiitation  traumatique  de  la  jambe  gauche  subie,  il  y  a 
une  quarantaine  d'années,  par  le  même  sujet,  décidément 
né  pour  la  chirurgie. 

l  J  ABVis  ei  PttOL  ST.  —  La  luéibode  de  Fruyer  :  l'ro»laieclomie  loiale 
iran^véiicate   par  voie  sus-pubienne    (i«  Presse    Médicale    19   août 
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Le  malade,  en  proie  depuis  plusieurs  semaines  a  u 
nouvelle  crise  de  cystite  calculeuse  abominablement  do 
loureuse,  avait  vu,  sous  Tinfluence  de  ses  contractio 
vésicales  incessantes,  se  produire  une  fistule  vésico-li 
pogastrique  à  coté  de  sa  cicatrice  opératoire  :  par  cel 
fistule,  s'évacuait  d'une  manière  continue  la  presqi 
totalité  des  urines. 

La  prostate  faisait  dans  le  rectum  de  ce  malade  ui 
saillie  du  volume  d'une  orange.  Aucun  cathéter  méti 
lique  ne  pouvait  arriver  dans  la  vessie,  du  fait,  évidei 
ment,  de  la  déformation  de  l'urètre  profond,  sous  l'i 
fluence  du  développement  intravésical,  plusieurs  f< 
constaté  par  moi  de  visu  au  cours  de  mes  tailles  préc 
(lentes,  des  deux  lobes  prostatiques. 

Je  Us  immédiatement  transporter  le  malade  à  ma  c 
nique  de  la  Policlinique  de  Bordeaux,  où  je  lui  pratiqua 
le  20  octobre,  à  trois  heures  de  l'après-midi,  en  présen 
de  mes  collègues  Monod  et  Sengensse,  l'opération 
Freyer.  Elle  consiste  à  ouvrir  largement  la  vessie  par 
taille  hypogastrique  et  à  extirper,  à  travers  la  paroi  véi 
cale  inférieure  incisée  sur  la  prostate  saillante,  la  UA 
lité  de  cette  glande.  I/ablation  se  fait  aisément  si  l'on 
soin,  ainsi  que  le  recommande  Freyer,  de  passer  tlans 
plan  de  clivage  limité,  d'une  pari,  par  la  capsule  propre 
la  prostate  et,  d'autre  part,  par  la  paroi  de  la  loge  prosl 
tique  à  la  périphérie,  de  l'urètre  prostatique  au  centi 
(îrAce  à  celte  cavité  virtuelle,  dans  laquelle  le  chirurgj 
doit  pénétrer  pour  isoler  et  extraire  facilement  la  glan 
hypertrophiée,  celle-ci  s'enlève  très  rapidement  avec  V\ 
dex  gauche,  tandis  que  l'index  droit,  introduit  dans  le  ri 
tum,  seconde  el  favorise  le  travail  intra-vésical  Je  Vén 
cléation  prostatique  (1). 

(1;  Voir,  pour  plus  de  détails,  le  Iravail  déjà  cilé  de  Jarvisel  P«« 
el  la  thèse  de  Garmouze  :  De  la  Proslate«Uomic  totale  traosvésicale  j 
la  voie  sus-pubienne.  Ktude  sur  le  procédé  de  Treyer.  {Th.  doct,  a 
deaux,  Janvier  1904;.  | 
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Ayant  donc  lavé  la  vessie  au  cyanure  de  mercure  à 
]  1<0J  avec  une  sonde  béquille  n®  20,  que  je  laisse  en 
place  et  bouchée,  je  fais  chloroforraîser  mon  malade,  qui  est 
[«Iae«>  en  position  de  Trendelenburg.  Je  fends  longitudi- 
nalement  l'épaisse  cicatrice  opératoire  qui  résulte  des  trois 
tailles  antérieurement  pratiquées  et,  non  sans  beaucoup 
'ie  peine,  —  tant  est  compacte  la  masse  nodulaire  qui 
me  barre  le  passage!  — j'arrive  sur  la  vessie.  Celle-ci, 
''Uverte  dans  toute  sa  hauteur  jusqu'à  la  rencontre  du 
nil-de-sac  péritonéal  fortement  récliné,  a  sa  muqueuse 
très  congestionnée,  de  couleur  rouge  sombre.  Ses  deux 
lèvres,  ayant  été  provisoirement  suturées  aux  bords  cor- 
^^pondants  de  la  plaie  abdominale,  j'introduis  dans  sa 
•avilé  deux  écarteurs  latéraux  qui  étalent  largement  et 
rendent  facilement  accessible  tout  le  champ  vésical  mer- 
veilleusement éclairé.  Un  calcul  phosphatique  en  forme 
«l^'^'alet  est  fixé  derrière  la  prostate,  je  l'enlève  aussitôt. 
U  plancher  de  la  vessie  apparaît  soulevé  par  un  volu- 
mineux boudin,  perforé  à  son  centre  d'un  orifice  que  tra- 
verse Textrémité  profonde  de  ma  sonde  :  c'est  la  prostate 
hypertrophiée. 

Sur  le  lobe  gauche,  je  fais  d'avant  en  arrière  à  la  paroi 
v»^sicale,  une  incision  de  quatre  bons  centimètres.  Mon 
index,  introduit  dans  cette  boutonnière,  arrive  aisément 
^»ir  le  lobe  prostatique  qu'il  isole  complètement  et  très 
wt»*  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière  et  sans  avoir 
l»>oin  d'utiliser  la  manœuvre  de  l'index  rectal,  systéma- 
fiquement  recommandée  cependant  par  Freyer.  En 
Wans,  l'isolement  est  plus  laborieux,  parce  que  je  ne 
^^\>  pas  entré  de  suite  dans  le  bon  espace  décoUable. 
1  lie  fois  celui-ci  retrouvé,  j'achève  la  libération  de 
'nK»trc,  que  me  permet  de  soigneusement  repérer  la 
^mde  à  demeure-  Tout  le  lobe  gauche  arrive  alors  en 
^f'ti*  gros  fragments. 

Par  une  incision  semblable,  pratiquée  au  sommet  du 
'l-r*  droit,  celui-ci,  dont  j'ai  d'emblée  rencontré  le  plan 
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Hypertrophie  de  la  prostate.  Opération  de  Freyer. 

BeproduclioD,  grandeur  naturelle,  d'une  prostate  de  140  grammes  enle- 
vée le  26  octobre  1903.  par  la  voie  sus-pubienne,  sur  un  vieillard  de 
quatre-vingls  ans  passés.  —  Le  sommet  des  deux  lobes  proslaliques 
soulève  le  plancher  vésical  et  fait  dans  la  vessie,  que  j'ai  fait  reprèaeo- 
1er  ouverte,  un  volumineux  prolapsus.  ^  En  A  et  B,  sont  indiquées  les 
Incisions  longitudinales  faites  à  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  pour 
enlever  successivement  le  lobe  gauche  (en  trois  fragments,  1,  2  et  3}, 
puis  ie  lobe  droit  (en  deux  fragments,  4  et  5).  En  C  est  figuré  un  gros 
ealcul  phosphatique  situé  dam  le  sinus  vésical  rétro-prostatique.  (Lou* 

HEAU). 
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de  clivage,  est  promptement  énucléé  en  deux  volumineux 
morceaux.  Toute  la  glande  est  maintenant  enlevée,  sans 
qne  le  canal  prostatique  ait  été  aucunement  endommagé. 
Elle  forme  une  masse  énorme  du  poids  de  140  grammes, 
qu  a  fidèlement  reproduite  la  planche  ci-jointe,  dessinée 
d'après  nature  et  que,  pour  prendre  date,  j'ai  présentée  le 
3^t  octobre  à  la  société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux  (1). 

Une  fois  la  prostate  disparue,  le  plancher  vésical  s*est 
ifflmédiatement  aiTaissé  et,  à  sa  partie  déclive,  le  colappa- 
raiidéprimé  en  entonnoir,  comme  celui  d*une  vessie  fémi- 
nine. Les  deux  lèvres  de  chaque  boutonnière  vésicale  se 
sont  spontanément  rapprochées  et  ne  laissent,  même  sans 
suture,  qu'une  trace  insignifiante  de  lopération,  a pyHori 
^i  complexe  et,  en  réalité,  si  simple  qui  vient  d'être  effec- 
tuée, donnant  lieu  à  un  écoulement  de  sang  veineux  à  la 
vérité  assez  abondant,  mais  qui  Teilt  été  certainement  beau- 
coup plus  avec  la  prostatectomie  périnéale.  La  durée  de  la 
manœuvre  intra- vésicale  n'a  pas  dépassé  quinze  minutes 
et,  par  cette  voie,  lablation  de  la  prostate  m'a  paru  bien 
plus  aisée,  bien  plus  complète  et  beaucoup  moins  aveu- 
jrle  que  par  la  voie  périnéale.  Elle  s'est  terminée  comme 
toute  taille  hypogastrique  suivie  de  drainage  parles  tubes 
de  Périer  :  je  n'insiste  pas. 

Les  suites  opératoires  furent  pendant  une  semaine  aussi 
simples  que  possible,  quand  soudain  mon  opéré,  pris  de 
bronchite,  vit,  sous  l'influence  de  violents  efforts  de  toux, 
î^a  plaie  se  désunir  en  totalité  et  la  cavité  vésicale,  large- 
ment béante,  réaliser  une  véritable  exstrophie  post-opéra- 
loire.  Je  dus,  en  conséquence,  pratiquer,  le  neuvième  jour, 
une  nouvelle  intervention  sous  le  chloroforme  et  sur  le 
plan  incliné  de  Trendelenburg.  11  me  fut  ainsi  permis  de 
constater  très  facilement  et  de  faire  constater  à  mes  con- 
frères Sengensse  et  Colin  1  état  de  mes  deux  incisions  in- 

ri;  Cofni»l«  rendn  publié  par  la  Ga^etu  htbdomadaive  de$  tcitncet 
n.cdicaUs  de  Bordeaux^  n*  du  15  novembre  1903. 
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tra-vésicales.  Celle  de  gauche  était  entièrement  cicatrisée 
et  à  peine  visible.  Celle  de  droite  présentait  entre  ses  deux 
lèvres  la  hernie  de  quelques  débris  de  la  loge  prostatique, 
incrustée  de  sels  phosphatiques.  J'excisai  ces  minces  lam- 
beaux aponévrotiques  et  vis  les  bords  de  la  muqueuse  se 
rapprocher  d'eux-mêmes  aussitôt.  Cette  constatation  ter- 
minée, qui  démontre  indiscutablement  avec  quelle  rapi- 
dité et  quelle  simplicité  guérissent  sans  suture  les  plaies 
endo-vésicales,  je  mis  dans  Turètre  par  le  cathétérisme  ré- 
trograde, une  sonde  de  Pezzer  n*20  et  suturai  très  soigneu- 
sement la  paroi  antérieure  de  la  vessie  d'abord,  puis  la  pa- 
roi abdominale. 

La  plaie  opératoire,  drainée  pendant  quelques  jours  à 
sa  commissure  inférieure,  était  définitivement  fermée  le 
25  novembre,  c'est-à-dire  quatre  semaines  exactement 
après  la  prostatectomie  et  permettait  désormais  au  malade 
de  se  lever  tous  les  jours,  sans  qu'aucune  infection  ne  soit 
venue  compliquer  ma  double  intervention,  ainsi  qu'en 
témoigne  la  courbe  thermique  de  l'opéré,  laquelle  n'a 
jamais  dépassé  37*>4. 

Mon  malade  fut  présenté  à  la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Bordeaux,  le  11  décembre  dernier  (1),  parfai- 
tement guéri  et  de  son  opération  et  de  son  infirmité.  Il  est 
aujourd'hui  dans  le  plus  brillant  état.  Rose  et  frais,  d'excel- 
lent appétit,  il  pisse  à  plein  canal,  vide  entièrement  Sii 
vessie  sans  sonde,  n'accuse  pas  la  moindre  incontinence 
et  donne  avec  énergie,  comme  à  volonté,  le  coup  de  piston 
terminal.  Ses  urines  sont  d'une  limpidité  parfaite  et  la  fré- 
quence des  mictions,  qui  constituait  il  y  a  un  mois  le  der- 
nier vestige  de  la  cystite  calculeuse  pour  laquelle  je  dus 
intervenir  d'urgence,  a  maintenant  disparu.  Il  reste  actuel- 
lement trois  ou  quatre  heures  sans  éprouver  le  besoin  d'u- 
riner, auquel  il  peut  d'ailleurs  résister  sans  la  moindre 
difficulté.  Sur  mes  conseils,  il  continue,  pour  assurer  la 

(1)  Compte  rendu  publié  'par  la  Galette  hebdomadaire  des  Sciences 
médicales  de  Bordeaux,  n*  du  3  Janvier  1904. 
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parfaite  désinfection  de  sa  vessie,  à  faire  matin  et  soir  un 
lavage  borique  et  deux  fois  par  semaine  une  injection  de 
nitrate  d  argent  à  1/1000.  Une  sonde  de  Nélaton  n*  20 
pénètre  librement  et  la  longueur  qu-il  en  faut  introduire, 
pour  amener  Técoulement  de  Turine,  est  de  dix  centimè- 
tres inférieure  à  celle  qui  devait  pénétrer  avant  la  prosta- 
teclomie,  pour  obtenir  l'évacuation  de  la  vessie  :  ce  qui 
démontre,  une  fois  de  plus  et  très  clairement,  le  raccourcis- 
sement apporté  parla  suppression  de  la  prostate  hypertro- 
phiée à  la  longueur  de  la  traversée  uré traie. 

U  toucher  rectal,  des  plus  intéressants  à  pratiquer  ici, 
permet  de  constater  que  Turètre  profond,  au  lieu  d'être 
enfoui  dans  Vénorme  tumeur  qui  l'entourait  jadis,  est  di- 
rectement accessible,  court  et  souple,  beaucoup  plus  sou- 
ple qu'il  ne  Test,  par  exemple,  après  la  prostatectomîe 
périnéale,  qui  laisse  toujours  à  sa  suite  une  certaine  quan- 
tité de  tissu  prostatique  autour  du  canal.  Immédiatement 
au-dessus,  Ton  sent  la  vessie  libre  et  mobile,que  rien  plus 
ne  sépare  de  la  paroi  rectale. 

Si  la  fonction  urinaire  a  été,  du  fait  de  mon  interven- 
tion, intégralement  recouvrée  chez  ce  malade,  je  dois 
direquela  fonction  génitale  n'a  pas  été  amoindrie  chez  lui 
par  laprostatectomie.  Vieillard  toujours  jeune,  dont  la  vi- 
rilité n'a  pas  voulu  désarmer  devant  le  poids  des  années, 
les  tortures  de  la  maladie,  ni  devant  tant  d'assauts  opéra- 
toires si  vaillamment  supportés,  ilapu,ces  temps  derniers, 
avoir,  comme  il  le  faisait  parfois  avant  la  suppression  de 
sa  prostate,  plusieurs  rapports  sexuels  absolument  irré- 
prochables. 

J'aime  à  espérerque  l'avenir  ne  fera  que  consolider  les 
résultats  si  encourageants  qu'il  m'est  donné  d'enregistrer 
aujourd'hui  et  qui  font  de  ce  malade  —  le  premier  qui  ait 
été  opéré  en  France  par  la  méthode  de  Freyer — un  nouvel 
et  brillant  exemple  de  guérison  immédiate  et  complète  due, 
par  l'hypertrophie  de  la  prostate,  à  la  proslatectomie 
Iransvésicale  sus-pubienne. 
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inét;bylèDe  démontra  que  le  rein  était  tuberculeux,  le  malade  gué- 
]*ii  parfaite  ment,  et  son  urine  redevint  limpide. 

Obs.  il  —  G.  J. . .,  âgé  de  30  ans.  homme  très  robuste,  première 
blennorrhagie  à  18  ans,  souffre  depuis  plusieui*s  années  de  névral- 
gies dans  les  testicules,  à  la  r^ion  sacrée  et  auv  jambes,  et  d'accès 
de  fièvre  précédés  de  frissons  et  suivis  d'abondantes  transpirations. 
Les  symptômes  nerveux  et  les  accès  de  fièvre  se  répétaient,  sans 
cause  connue,  plus  ou  moins  souvent,  et  laissaient  des  intervalles 
même  très  longs  (quatre  mois)  de  parfait  bien-élre.  Ce  malade  a  été 
examiné  par  plusieurs  confrères  de  Vienne  et  de  Paris,  chacun  fit 
un  diagnos^tic  ditTéreni  ;  hystérie  rectale,  spasme  anal  avec  irradia- 
tions dans  les  testicules,  néphrite,  etc.,  etc. 

Quand  j'ai  vu  le  malade  la  première  fois,  il  y  a  deux  ans,  son  urine 
avait  des  filaments  et  paifois  elle  était  trouble  ;  l'urèti^e  laissait  pas- 
ser un  explorateur  à  boule  et  une  bougie  olivaire.  n<»  25.  M.  Hart- 
mann de  Paris  réussit  récemment,  quoique  assez  difficilement,  à  in- 
troduire un  Béniqué. 

Actuellement,  la  prostate  est  augmentée  de  Tolume  et  de  consis- 
tance ;  le  doigt  explorateur  n'arrive  pas  à  atteindi*e  le  bord  supé- 
rieur de  la  glande.  Le  malade  n'accuse  aucune  souffrance  ni  fn*- 
quence  dansla  miction,  l'urine  est  légèrement  trouble.  Après.le  mas- 
sage de  la  prostate,  on  obtient  des  filaments  et  des  grumeaux  de  pus  ; 
rexanxen  bactériologique  est  négatif  pour  le  gonocoque. 

Je  croyais  toujours  que  tous  les  symplOmes  présentés  par  ce 
malade  étaient  causés  par  de  la  prostatite  chronique,  mais  après 
avoir  su  que  les  autres  collègues  n'avaient  pas  donné  grande  impor- 
tance à  la  lésion  prostatique  et  qu'ils  avaient  soupçonné  une  affec- 
tion rénale,  je  commençai  à  avoir  des  doutes  sur  mon  diagnostic. 
Pour  m'assurer  si  les  reins  étaient  en  cause,  je  songeai  à  pratiquer 
le  cathétérisme  des  ui*etères,  mais  tous  mes  essais  pour  introduire 
le  cystoscope  échouèrent  ;  finstrumcnt  ne  pouvait  franchir  furètrc 
prostatique.  J'ai  mis  en  pratique  alors  le  procédé  du  massage  des 
reins,  comme  dans  les  cas  précédents  ;  l'urine  que  j'ai  pu  avoir  en 
quantité  suffisante  après  un  quart  d'heure  était  limpide  et  sans  trace 
d'albumine,  tandis  que  c^lle  que  j'avais  obtenue  avant  le  lavage  de 
la  vessie  était  trouble.  J'ai  pu  donc  exclure  une  lésion  rénale. 

Obs.  m.  —  L.  P. ..,  Agée  de  26  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  de 
fréquence  et  de  douleur  dans  la  miction;  elle  se  plaignait  aussi  d'une 
sensation  pénible  au  flanc  gauche.  L'urine  est  trouble,  contient  du 
pus  ;  examen  bactériologique  négatif  pour  le  bacille  de  Koch  ; 
lexamen  cystoscopique  fait  voir  une  vessie  presque  normale  ; 
dans  la  région  uretérale  droite  la  muqueuse  est  plus  ix>uge.  Avec  le 
cathétérisme  de  l'uretèi'e  gauche  on  obtient  de  l'urine  limpide,  je 
ne  peux  pas  voir  Torifice  de  l'uretère  droit.  Deux  jours  après,  je  pra- 
tique le  procédé  qui  m'avait  donné  un  si  bon  résultat  dans  les  deux 
autres  cas,  et  je  réussis  à  faire  couler  de  l'urine  claire  en  massant 
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le  rein  gauche  de  Turine  ;  trouble,  purulente,  en  massant  le  droit. 
Le  rein  droit  extirpé  après  l'épreuve  du  bleu  était  tuberculeux,  la 
malade  va  bien  et  son  urine  est  limpide. 

J  avais  déjà  écrit  cette  note  quand,  en  cherchant  dans  les 
traités  de  chirurgie,  j'ai  pu  trouver  que  le  professeur  Gior- 
daao,  de  Venise  (Chirurgia  rénale.  Torino,  1898,  pag.  90)  con- 
seillait un  procédé  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  qui  m*a 
^\  bien  servi  chez  mes  trois  malades  ;  voici  comment  il .  le 
décrit.  <  Laissant  de  cdté  tous  les  moyens  compliqués  pour 
cueillir  l'urine  en  fermant  alternativement  les  uretères,  ou 
en  divisant  en  deux  poches  la  vessie,  je  crois  qu*un  pro- 
cédé plus  pratique,  pourvu  qu*il  soit  d*accord  avec  les' 
Patres  signes  cliniques,  est  le  suivant,  qui  peut  être  utilisé 
uns  instruments  et  sans  une  habileté  spéciale  et  est,  en  ou- 
tre parfaitement  inoffensif.  Après  avoir  laissé  le  malade  en 
repos  au  lit  pendant  quelques  heures,  on  lave  la  vessie  et, 
après  ravoir  vidée,  Ton  pratique  avec  un  massage  lombo- 
abdominal  une  espèce  de  pressurage  d'un  rein  et  de  son 
uretère  ;  on  recueille  la  petite  quantité  d'urine  descendue 
dans  la  vessie  qu'on  lave  de  nouveau.  Si  en  répétant  le 
même  procédé  de  Tautre  côté  on  obtient  des  urines  diffé- 
rentes, on  pourra  donnerquelque  valeur  à  cette  méthode  ; 
si  an  contraire  il  n'y  a  aucune  différence  dans  les  urines,  le 
procédé  n*a  aucune  valeur  mais  aussi  aucun  dommage. 

«  Je  crois  qu'il  y  a  bien  peu  de  chirurgiens  plus  convaincus 
que  moi  de  la  grande  utilité  et  de  l'innocuité  du  cathété- 
rlsme  de  l'uretère,  que  je  pratique  presque  chaque  jour 
comme  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement,  mais  on  trouve 
assez  souvent  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  pas  prati- 
quer ni  le  cathétérisme  de  l'uretère  ni  la  séparation  des 
urines  avec  Tiastrument  de  Downes. 

<  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  rien  à  perdre  et  tout  à  gagner  eu 
employant  la  méthode  que  je  viens  d'exposer,  et  je  dirai 
même  qu'on  doit  toujours  l'employer  avant  les  autres  pro- 
cédés. » 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE    DU   REIN    EGTOPIE 
CAS  DE    LITHIASE   DANS   UN  REIN    ECTOPIÉ. 

Par  M.  le  D'  A.  A.  ABRAJANOFF. 

{Chirurgie,  19Û2,  XI,  53-74.) 


L'ectopie  rénale  peut  être  acquise  ou  congénitale.  Le 
rein  mobile  est  une  affection  acquise.  L*auteur  s'occupe 
seulement  de  Tectopie  congénitale,  expression  sous  laquelle 
on  comprend  une  fixation  du  rein  au-dessous  de  sa  position 
normale,  position  qu  il  n'a  jamais  occupée. 

Pour  comprendre  cette  anomalie,  il  faut  se  rappeler  que 
pendant  les  premières  périodes  de  la  vie  fœtale,  le  rein  est 
placé  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation  de  l'aorte 
et  qu'au  fur  et  à  mesure  de  son  développement,  il  remonte. 
Si  ce  déplacement  ne  s'effectue  pas  ou  s'il  n'est  pas  com- 
plet, le  rein  restera  au-dessous  de  sa  position  normale.  D'a- 
près le  schéma  du  prof.  Hochenegge,  on  divise  toutes  les 
formes  d'ectopie  rénale  en  deux  principaux  groupes  :  V"  un 
seul  rein  est  ectopié,  tandis  que  l'autre  occupe  sa  place  nor- 
male ou  manque  complètement;  2°  les  deux  reins  sont  eclo- 
piés  étant  séparés  ou  fusionnés.  Le  premier  groupe  est  le 
plus  fréquent,  et  c'est  le  rein  gauche  qui  est  beaucoup  plus 
souvent  affecté.  Ainsi  l'auteur  a  pu  réunir  55  cas  où  le  rein 
gauche  a  été  ectopié  et  seulement  19  cas  où  l'ectopie  était 
du  côté  droit.  Les  cas  où  un  rein  étant  ectopié,  l'autre  man- 
quait sont  au  nombre  de  cinq. 
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Dansle  même  groupe,  rentrent  les  oas  où  le  rein  ectopié 
se  plac«  dn  même  côté  que  le  rein  situé  normalement  au- 
dessous  de  celui-ci  ;  le  plus  souvent)  ils  sont  alors  fusion-* 
nés  par  les  pôles  adjacents. Les  cas  d  ectopie  rénale  appar- 
tenant au  second  groupe  de  Hochenegge  sont  plus  rares. 
Il  ea  existe  27,  dont  seulement  quatre  où  les  deux  reins 
ertopiés  n'étaient  pas  fusionnés. 

La  fusion  peut  se  faire  par  les  pôles  inférieurs,  alors 
Doos  avons  an  rein  en  fer  à  cheval,  ou  il  arrive  que  les 
iJeax  reins  sont  si  étroitement  soudés  qu  on  dirait  un  seul 
reÎD,  et  c'est  seulement  la  présence  de  deux  uretères  tom- 
bant séparément  dans  la  vessie  qui  permet  d'affirmer  que 
nous  avons  devant  nous  deux  reins  fusionnés. 

Le  rein  ectopié  aies  caractères  d'un  rein  embryonnaire,  il 
est  ovale  ou  rond  et  lobule  d'avant  en  arrière  :  le  bile  est 
en  avant.  Quant  à  son  volume,  il  est  habituellement  normal  ; 
rarement  on  a  observé  une  augmentation  ou  une  diminution 
duTolome. 

Les  glandes  surrénales,  étant  indépendantes  dans  leur 
développement,  occupent  leurs  places  normales  quand  les 
reins  correspondants  sont  ectopiés. 

Le  péritoine  couvre  la  surface  antérieure  du  rein  ectopié 
quand  il  est  au-dessus  de  l'entrée  du  petit  bassin  :  quand  le 
rein  est  plus  bas  dans  la  concavité  du  rectum,  sa  surface 
antérieure  est  seulement  couverte  en  partie  par  le  péri- 
toine qui  passe  du  rein  sur  la  vessie  ouïe  rectum.  La  ves- 
sie n'est  pas  gênée  par  le  rein  ectopié  tandis  que  le  rectum 
H  rs  iliaque  sont  ordinairement  refoulés.  Dans  quel- 
ques cas  on  a  même  observé  l'absence  complète  du  S 
iliaque.  L*utérus  peut  ainsi  subir  un  déplacement.  Le 
rein  ectopié  peut  être  accompagné  par  d'autres  anomalies 
comme  atrésie  de  l'anus,  cryptorchisme,  l'atrophie  des  tes- 
ticules, l'absence  des  trompes,  l'arrêt  du  développement  de 
l'utérus  et  des  ovaires  et  même  l'absence  complète  du  vagin, 
de  l'utérus  et  des  annexes. 

Les  phénomènes  cliniques  qui  accompagnent  l'ectopie  ré- 
nale sont  encore  très  peu  connus.  Souvent  ils  sont  nuls  et  le 
rein  ectopié  constitue  une  trouvaille  d'autopsie. 

Depuis  que  la  chirurgie  abdominale  a  cessé  de  présenter 
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les  dangers  d'autrefois,  la  question  du  rein  ectopié  a  com- 
mencé à  offrir  un  intérêt  pratique.  Il  existe  maintenant 
10  cas  où  Topération  a  montré  que  la  tumeur  sentie  dans 
Tabdomen  était  un  rein  ectopié. 

Si  le  plus  souvent  un  rein  ectopié  ne  se  manifeste  par 
aucun  symptôme  clinique,  il  existe  des  cas  où  certains  phé- 
nomènes ont  fait  penser  à  un  rein  ectopié.  Ainsi  un  rein  ec- 
topié peut  causer  une  constipation  opiniâtre,  qui  s'explique 
par  le  refoulement  et  la  compression  du  rectum  et  de  FS 
iliaque.  Une  observation  très  démonstrative  a  cet  égard 
appartient  à  Hochenegge  :  une  malade  de  52  ans  présen- 
tait depuis  son  enfance  des  phénomènes  de  constipation 
qui,  après  son  mariage,  ont  tellement  empiré  que  les  selles 
avaient  lieu  tous  les  10-14  jours  malgré  un  traitement  très 
énergique  ;  enfin  des  troubles  nerveux  très  gi*aves  ont 
commencé  à  se  manifester.  L'opération  a  montré  que  la 
cause  de  tous  ces  phénomènes  était  un  rein  ectopié  et  en 
effet  ils  ont  cessé  dès  que  le  rein  a  été  enlevé.  Le  malade  de 
Strube  présentait  aussi  depuis  six  mois  une  forte  constipa- 
tion. 

Ce  malade  est  mort  après  l'opération  parce  que  son  rein 
ectopié,  qui  était  unique,  a  été  pris  pour  un  sarcome  du  tes  • 
ticule  ectopié  et  a  été  enlevé  comme  tel. 

Ensuite  on  a  observé  des  cas  où  le  rein  ectopié  provo- 
quait de  fortes  douleurs  dans  le  ventre  (Goullioud,  Alsberg, 
Wehmer). 

Si  parfois  ces  douleurs  s'expliquaient  par  ce  fait  que  le 
rein  ectopié  lui-même  était  malade,  en  général,  leur  cause 
est  certainement  la  compression  des  plexus  nerveux  et  des 
organes  voisins. 

Un  phénomène  très  grave  qui  peut  être  causé  par  un  rein 
ectopié  et  qui  est  noté  dans  un  très  grand  nombre  d'obser- 
vations, c'est  l'obstacle  qu'il  crée  à  l'accouchement.  Hohe 
cite  une  femme  chez  laquelle  l'accouchement  était  toujours 
très  difficile  el  douloureux  ;  à  l'autopsie  de  cette  femme,  qui 
est  morte  à  74  ans,  on  a  trouvé  le  rein  gauche  ectopié.  Fis- 
cher a  été  obligé  de  faire  accoucher  avant  terme  une  femme 
qui  portait  dans  son  petit  bassin  un  rein  ectopié.  Dans  un 
cas  de  Gragin,  l'accouchement  a  pu  s'accomplir  après  l'en- 
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lèvemeot,  par  le  vagin,  du  rein  qui  a  été  pris  pour  une  tu- 
meur. Shonberg  a  observé  un  cas  de  rupture  de  l'utérus 
pendant  raccouchement  chez  une  femme  avec  le  rein  gauche 
ectopié  dans  la  concavité  sacrale. 

Enfin  une  malade  de  Neufville,  âgée  de  25  ans,  estmorto 
en  l'espace  de  15  jours  à  la  suite  d'une  thrombose  des  vei- 
nes iliaque  externe  et  fémorale  gauches  et,  par  continuité, 
de  la  veine  cave  inférieure.  Cette  thrombose  a  été  causée 
par  la  compression  qu'exerçaient  les  deux  reins  ectopiés  et 
fusionnés  placés  devant  le  promontoire  sur  les  veines  sous- 
jacentes. 

J/auteur  essaye  de  trouver  des  signes  qui  nous  permet- 
traient, sinon  de  poser  un  diagnostic  sûr,  au  moins  de  sup- 
poser la  présence  d  un  rein  ectopié. 

L'absence  de  la  matité  dans  la  région  rénale  correspon- 
dante est  un  bon  signe  quand  il  peut  être  découvert. 

L'auteur,  faisant  la  percussion  des  régions  rénales  chez 
scji  malade,  a  constaté  une  notable  différence  d'un  cùté  à 
Fautre. 

Le  cathétérisme  des  uretères,  en  montrant  que  Turetère 
du  rein  ectopié  est  plus  court,  peut  beaucoup  aider  à  poser 
un  diagnostic  d'un  rein  ectopié.  Ainsi  MuUerheim  a  prouvé, 
grâce  au  cathétérisme  des  uretères  et  à  la  percussion,  que 
la  tumeur  qui  se  trouvait  dans  le  petit  bassin  était  un  rein 
ectopié. 

La  pulsation  des  vaisseaux  de  la  surface  antérieure  de  la 
tumeur  peut,d'après  MuUerheim,  constituer  un  signe  de  Tec- 
topie  rénale.  Mais  ce  signe  est  tout  théorique  parce  qu'il 
n'a  encore  été  constaté  chez  aucun  malade. 

Un  signe  qui  peut  rendre  un  grand  service  c'est  le  refou' 
lemeni  du  rectum  et  de  l'S  iliaque  qui  peut  être  constaté 
par  l'insufflation.  Ce  refoulement  s'observe  dans  les  cas  de 
rein  gauche  pelvien. 

Enfin,  dans  tous  les  cas  où  on  suppose  un  rein  ectopié,  il 
faut  naturellement  éliminer  toute  autre  origine  de  la  tumeur 
surtout  du  c6t«  des  organes  génitaux. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  beaucoup  moindres 
quand  le  rein  ectopié  est  malade.  En  effet,  le  changement 
de  l'urine  vous  indiquera  quel  organe  est  malade,  et  deTau* 
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tre  côté,  les  phénomènes  douloureux  du  côté  de  la  tumeur 
vous  permettront  d'établir  une  relation  entre  les  faits.  L'au- 
teur a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  pareil. 

BasilJ...,  âgé  de 42  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Zlatooust 
le  19  mai  1000.  Comme  plaintes  :  tumeur  et  douleurs  dans 
le  ventre.  Sa  maladie  a  commencé  il  y  a  20  ans  après  un 
refroidissement  pendant  une  pêche.  Le  malade,  a  eu  des 
frissons  et  des  douleurs  dans  le  ventre.  Gomme  il  était  à 
ce  moment  soldat,  il  est  entré  àThôpital  militaire  d'où  il  est 
sorti  soulagé  après  un  séjour  de  3  semaines.  Au  bout  d'un 
mois,  les  douleurs  dans  le  ventre  ont  reparu  en  même  temps 
le  malade  ressentait  des  élancements  dans  le  scrotum  et 
dans  la  cuisse  droite.  Ces  phénomènes  durèrent  pendant  un 
an  tantôt  disparaissant,  tantôt  revenant.  Le  malade  entre  de 
nouveau  à  l'hôpital  où  il  est  resté  un  mois,  après  quoi  il  a 
été  libéré  du  service  militaire  comme  incapable.  Chez  lui,  le 
malade  a  commencé  à  travailler,  mais  il  était  souvent  em- 
pêché par  des  douleurs  dans  le  ventre  qui  le  forçaient  à 
garder  le  lit.  Il  y  a  quinze  ans,  le  malade  a  remarqué  dans 
le  côté  droit  du  ventre  une  tumeur  douloureuse  à  la  palpa - 
tion  ;  pendant  les  douleurs,  cette  tumeur  augmentaitde  vo- 
lume. Dans  ces  derniers  temps,  les  douleurs  étaient  deve- 
nues constantes  et  augmentaient  sous  l'influence  du  travail, 
de  la  marche  et  du  coït. 

Depuis  quelque  temps,  son  testicule  droit  gonflait  Chaque 
fois  que  les  douleurs  devenaient  plus  fortes.  Après  quoi  il 
reprenait  son  volume.  Le  malade  est  marié  depuis  20  ans. 
Il  y  a  seulement  deux  ans,  sa  femme  lui  a  donné  un  eufant 
bien  portant. 

Quand  on  examine  le  malade  couché,  on  aperçoit  à  droite 
de  la  ligne  médiane  une  proéminence  qui  commence  en 
haut  au  niveau  de  l'ombilic.  La  palpation  fait  découvrir 
une  tumeur  dans  le  ventre  correspondant  au  muscle  droit  ; 
cette  tumeur  déborde  un  peu  ce  muscle  et  a  une  longueur 
de  10  cm.  à  peu  près  ;  elle  donne  à  la  percussion  un  ton  mat. 
Très  peu  mobile,  elle  est  de  forme  ronde  avec  une  petite 
éehancrure  en  haut,  et  peu  sensible  à  la  percussion.  La  per- 
cussion des  régions  rénales  donne  un  ton  plus  clair  du  côté 
4roit  ;  la  résistance  de  ce  côté  est  moindre  que  de  l'autre. 
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Le  teftiicule  droit  est  augmenté  et  dur  comme  une  pierre  ; 
le  canal  déférent  est  épaissi  et  sensible  à  la  pression.  L'urine 
contient  toujours  beaucoup  de  pus. 

Sa  quantité  moyenne  est  de  1000  co.  Pendant  les  six  mois 
qa  on  observait  lé  malade,  on  a  remarqué  que  la  quantité 
d  urine  diminuait  chaque  fois  que  la  tumeur  augmentait. 

Le  diagnostic  dans  ces  conditions  était  plutôt  facile.  Il 
était  clair  que  la  tumeur  constituait  la  source  des  souffran- 
ces parce  qa*elle*mème  était  douloureuse  et  que  son  aug- 
mentation coïncidait  toujours  avec  l'exacerbation  de  la 
douleur.  D'un  autre  côté,  le  pus  dans  Turine  indiquait  qu'il 
yavait  un  rein  malade.  Ainsi  la  conclusion  s  imposait  :  la 
tumeur  n'était  autre  chose  qn  un  rein  malade  et  placé  anor- 
malement. Gomme  l'opération  Ta  montré,  il  s'agissait  d'un 
rein  congénitalement  ectopié  et  non  d'un  rein  mobile.  En 
effet,  ce  rein  était  immobile  et  pourtant  sans  adhérences  ; 
en  outre,  sa  capsule  graisseuse  était  asses  développée. 

Avant  de  décrire  l'opération,  l'auteur  pose  une  question. 
Quelles  sont  les  indications  pour  opérer  dans  les  cas  d'ec- 
topie  rénale?  La  principale  indication  c'est  toute  maladie 
rénale.qui  demande  un  traitement  chirurgical,  comme  pyo- 
néphrose,  lithiase  rénale,  tuberculose  ou  néoplasme.  Mais 
on  chei*cherait  en  vain  des  observations  où  un  rein  ectopié 
a  été  opéré  pour  une  de  ces  indications.  Toujours  les  opéra- 
tions4e  faisaient  sans  aucun  diagnostic  ou  en  partant  d'une 
fausse  supposition. 

Faut-il  enlever  un  rein  ectopié  sain  ?  Hochenegge  dit  que 
cela  peut  devenir  nécessaire  quand  le  rein  ectopié  présente 
un  obstacle  à  Taccouchement  ou  quand  il  provoque  des  trou- 
bles fonctionnels.  L'auteur  croit  que  l'opération  césarienne 
serait  plus  indiquée  d'autant  plus  que  l'ectopie  rénale  est 
î^nvent  accompagnée  par  d'autres  anomalies,  comme  deux 
uretères  pour  un  rein,  et  il  sera  alors  impossible,  même  en 
cathétérisant  les  uretères,  d'affirmer  que  le  malade  a  deux 
reins. 

Le  diagnostic  que  l'auteur  a  posé  chez  son  malade  était  : 
'  pyonéphrose  probablement  calculeuse  «,  pour  laquelle  il  a 
fait  une  néphrotomie  transpéritonéale  en  deux  temps.  Le  S 
mars  1901,  sous  chloroforme,  incision  le  long  du  bord  du 
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muscle  droit,  longue  de  8  cm.  Après  Touverture  du  péritoine, 
on  voit  le  gros  intestin  allant  transversalement  vers  la  tu* 
meur  et  adhérent  à  sa  partie  supérieure  ;  la  tumeur  est  fixée 
et,  par  sa  forme,  rappelle  un  rein. Le  péritoinequi  couvre  la 
tumeur  est  incisé  transversalement  et  suturé  au  péritoine 
pariétal.  Sous  le  péritoine  qui  couvre  la  tumeur  on  voit  une 
couche  de  graisse  assez  épaisse.  La  plaie  est  tamponnée. 

Dix  jours  après,  sous  chloroforme,  on  ponctionne  d'abord 
la  tumeur  avec  une  seringue  de  Pravaz.  A  la  troisième 
ponction,  on  réussit  à  aspirer  du  pus.  En  se  guidant  par 
Taiguille,  on  ponctionne  avec  un  bistouri.  Du  pus  très 
épais  sort.  Un  doigt  introduit  dans  la  plaie  sent  une  pierre 
qui  est  retirée  avec  une  pince.  On  laisse  une  mèche  iodo- 
formée  dans  la  plaie.  La  pierre  grosse  comme  un  haricot 
blanc  pèse  150  gr.  ;  elle  est  composée  durâtes  avec  une  che- 
mise de  phosphates.  Au  bout  de  4  semaines,  la  plaie  était 
guérie.  Cinq  semaines  après  l'opération,  le  malade  est  sorti 
deThôpital.  Le  rein  était  aussi  gros  comme  avant  ;  sa  pal- 
pation  était  désagréable  pour  le  malade. 

Les  douleurs  ontdisparu,  mais  Turine  contenait  toujours 
du  pus,  toutefois  moins  qu  avant  l'opération.  Cinq  mois  après 
la  sortie  de  l'hôpital,  le  malade  a  donné  de  ses  nouvelles  : 
il  allait  bien  et  ne  souifrait  pas,  malgré  le  travail  très  dur 
qu'il  faisait. 

FuRSTENBEiiG  (d'Odcfea). 
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Néphrites  aiguës,  A  quel  moment  de  leur  éTolutlon  fant-il 
Iw  opérer  ?  par  MM.  les  D"  Dufour  et  Fortineau.  (Société  méd. 
^hâpitatur,\*^  mai  1903).—  Dans  ces  dernières  années,  le  traitement 
chirurgical  des  néphrites  non  tuberculeuses  a  été  pré(;onisé  tant  à  l'é- 
tranger qu>n  France  (l).S*il  est  des  cas  où  la  néphrite  et,  nous  n'en- 
visageons ici  que  la  néphrite  aiguë,  est  unilatérale  et,  où  l'indication 
opératoire  est  assez  facile  à  poser,  il  en  est  d'autres  plus  fréquemment 
obserrœpar  les  médecins,  où  les  lésions  sont  bilatérales.  Ces  néphri- 
tes à  Toie  d'apport  sanguin,  sont  enrore  dites  hématogènes,  c'est  de 
'^Iles-Ià  qu'il  s'agira  ici.  Or,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'unené- 
phrileaiguë,  plusieurs  éventualités  peuvent  se  produire  :  1»  révolution 
oatureile  vers  la  guérison  ;  2"»  le  passage  à  Tétat  subaigu,  puis  chro- 
nique ;  3»  révolution  vers  une  localisation  des  phénomènes  aigus 
daos  le  parenchyme  rénal  sous  forme  d*abcès  miliaires  ;  4<>  enfin  la 
terminaison  par  la  mort  précoce,  urémie  ou  infection  généralisée. 

Nous  n'avons  pas  llntention  de  discuter  la  médication  chirurgicale 
<ians  les  néphrites  subaiguês  ou  chroniques  ;  c'est  un  chapitre  trop 
important  de  la  thérapeutique  rénale  pour  le  réunir  à  celui  du  trai- 
tement des  néphrites  aiguës.  11  en  diffère  d'ailleurs  totalement  au 
point  de  vue  médical  car  dans  le  mal  de  Brighton  a  tout  le  temps  et 
tons  les  éléments  pour  se  déterminer  en  faveur  d'une  intervention 
<^hirurgicale.  11  n'en  va  pas  de  même  dans  les  cas  de  néphrite  ai* 
?uëoû  la  persistance  des  signes  aigus  fait  craindre  une  issue  fatale 
H  médicalement  ou  chirurgicalement  on  ne  se  rend  pas  maître  de  la 
situation  dans  un  laps  de  temps,  assez  court.  Mais  sur  quelles  bases 
>  appuyer  pour  recourir  à  l'acte  opératoire,  quels  indices  permettent 
'!«•  prendre  une  détermination  et  faut-il  livrer  toutes  les  néphrites 
aiguës  au  chirurgien  dans  l'ignorance  où  nous  sommes  de  ieurévo- 

1)  Pour  tout  ce  qui  regarde  1a  bibliographie  du  traitement  ehirur* 
Mical  det  néphrites,  voir  thèse.  Le  Nouâne.  Paris,  1903.  —  Travaux  de 
^oosâOQ  ;  entre  antres  :  Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri- 
wres,  mai-juin-Juillet  1902.  ~  Indications  et  résultats  de  la  néphrec- 
tomiç,Y..Uichon,  Association  française  d'Urologie,  Paris,  1902. 
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lulion  ultérieure  ?  OU    bien   y  a-t -il  dos  foi  mes  de  néphrites  ai^uts 
qui  sont  plus  justiciables  que  d'autres  du  traitement  opératoire? 

C'est  cette  question  que  nous  voudrions  poser  ici  devant  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  en  apportant,  à  propos  d'une  observation  no- 
tre avis  personnel  ;  nous  croyons  en  effet  qu'en  présence  des  tenta- 
tives des  chirurgiens  à  opérer  les  néphrites  tant  aiguës  que  chroni- 
ques, il  y  aurait  avantage  à  réunir  aux  faits  recueillis  par  eux  les 
observations  médicales  pour  arriver  à  une  entente  sur  ce  nouveau 
problème  de  thérapeutique,  à  savoir  le  traitement  médico-chirui'gi- 
cal  des  néphrites. 

Observation. — X...,  27  ans,  ménagère,  entre  le  22  seplembiv 
1902,  salle  Sainte-Martine,  à  l'Ilôtel-Dieu.  La  malade  raconte  qu'elle 
n'a  pas  émis  d'urine  depuis  8  joUPS.Toujoui^  d'une  bonne  santé,sauf 
une  scarlatine  contractée  il  y  a  quatre  ans;  elle  a  été  prise  brusque- 
ment dès  le  début  de  sa  maladie  de  courbatures,  vomissement  et 
diarrhée.  Depuis  quatre  jours  il  y  a  des  vertiges,  des  douleurs  assez 
vives  d<LQs  les  jambes  et  des  maux  de  reins  siégeant  des  deux  cOlés. 
11  n'y  a  pas  d'œdème. 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne  ramène  que  quelques  cen- 
timètres cubes  d'une  urine  très  haute  en  couleur  et  trèsalbumi- 
neuse. 

La  malade  est  immédiatement  saignée.  On  retire  300  grammes  de 
sang  ;  on  prescrit  un  grand  bain  chaud  et  de  la  lactose.  Dès  le  h$n- 
demaiui  l'urination  s  établit,  faible  au  début  (50  gramn^s)  pour  aug- 
menter progressivement  Jusqu'à  atteindre  en  peu  de  temps  un  litre 
par  vingt-quatre  Iieures.  L'urine  est  très  foncée,  albumineuse,  s«'»di- 
menteuse,  elle  contient  3  grammes  d'albumine  par  litre.  Le  dép4M 
examiné  directement  et  aussi  par  cenlrifugati on  permet  de  constater 
très  peu  de  globules  rouges,  quelques  cellules  rénales,  mais  un? 
abondance  colossale  de  leucocytes. 

Le  nombre  cxmsidérable  de  ces  derniers  éléments  nous  permet  de 
porter  le  diagnostic  de  néphrite  aiguë  diapédétique.  Bien  que  dans 
un  état  très  grave  avec  vomissements,  hémorragies  provenant  de 
stomatite  ulcéro-membraneuse  urémique,  accès  de  dyspnée,  cram- 
pes dans  les  mollets,  la  malade  résiste  relativement  bien.  La  tempe* 
rature,  qui  le  jour  de  l'entrée  était  de  38  degrés,  oscille  du  22  au  29 
août  au-dessous  de  37  degrés,  («e  qui  assombrit  beaucoup  le  pro- 
nostic, c'est  l'impossibilité  où  se  trouve  la  malade  de  conserver  les 
boissons.  Elle  ne  peut  non  plus  rien  absorber  parle  rectum. 

Dans  la  suite  un  ajoute  aux  bains  chauds  des  injections  de  sérum 
400  c.  c.  par  vingt>quatre  heures. 

Dans  les  premiers  jours,  il  est  pratiqué  une  deuxième  saignée  <ie 
300  grammes.  Les  urines  re>t<mt  toujours  très  albumineuses,  sédi- 
menteuses,  sans  pus  collecté  ;  ladiaptnlèse  continue  à  être  très  pro- 
noncée. Tout  à  fait  au  début,  voyant  l  état  pi-écaire  où  se  trouvait  la 
malade,  nous  exposâmes  la  situation  à  son  mari,  en  lui  demandant 
l'autorisation  de  la  faire  opérer  si  nous  pensions  devoir  recourir  an 
traitement  chirurgical.  L'autorisation  donnée,  M.  Marion,  chîrurpîon 
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à  IHôtel-Dieu,  vit  la  malade  avec  nous  et  voulut  bien  se  mettre  à 
na(rç  disposition.  Dans  le  principe,  nous  pensions,  étant  données 
les  douleurs  lombaires  provoquées  et  spontanées  plus  vives  à  droite, 
que  ce  rein  élait  plus  gravement  atteint  que  le  gauche. 

ATautopsie,  nous  pûmes  constater  le  contraire.  Au  bout  du  iO« 
jour  de  séjour  à  l'hôpila^  les  urines  quoique  trèsalbumineuses  furent 
émises  au  taux  de  1  litre  et  demi  par  vingt-quatre  heures. 

Dans  le  même  temps,  la  température  s'éleva  entre  37  et  38  degrés 
et  la  diapédèse  rénale  devint  si  intense  (|u'un  léger  dépôt  purulent 
I  amassa  dans  le  fond  du  bocal. 

Ue  3  octobre,nou$  repoussâmes  l'intervention  en  présence  de  cette 
diurèse  plus  abondante  et  d'un  léger  mieux,  ce  qui  fut  un  tort,  car 
bientôt  les  accidents,  vomissements  do  mucus,  de  sang  et  de  fausses 
membranes,  augmentèrent  ;  et  la  température  s'abaissa  au-dessous 
de  37  degrés. 

Devant  cette  reprise  des  phénomènes  aigus,  nous  décidâmes  i'in- 
tenrention  le  7  octobre  ;  mais  le  lendemain,  l'état  s'aggrava  à  tel 
(Knnt«  en  se  compliquant  de  faiblesse  extrême  avec  vertiges  et  stra- 
bisme intermittent,  que  nous  dûmes  abandonner  t^ute  idée  d'opé- 
ration. La  malade  mourut  quarante-huit  heures  après. 

Lautopxie  nous  a  permis  de  confirmer  le  diagnostic  porté  pendant 
k  TÎe,  c'est-à-dire  néphrite  diapédétique« 

Riaaà  noter  du  côté  desviscêœs  autres  que  les  reins.  La  rate  est 
petite,  la  vessM  est  normale,  les  ui*etères  sont  sains,  les  bassinets 
ésaiement. 

Les  reins  sont  gros,  augmentés  de  volumo  ;  ils  sont  mous,  de  co- 
loration lie  devin.  Le  rein  droit  pèse  2(K)  grammes,  le  gauche  300 
kTammes.  Ils  sont  facilement  décorttcables. 

Au  niveau  de  leur  surface  existent  de  petites  taches  blanches 
.'rosses  comme  un  grain  de  chèncvis,  isolées  ou  agminées  par  place, 
donnant  au  rein  un  aspect  mûriforme.  Plusieurs  de  ces  petits  no« 
<iuWs  sont  ramassés  au  niveau  du  pùlc  supérieur  du  rein  droit.  Il 
>  agit  d'abcès  miliaires.  Le  maximun  des  lésions  se  trouve  sur  le 
rein  gauche.  Des  abcès  miliaires  se  continuent  dans  l'épaisseur  du 
parenchyme  sous  forme  de  traînées  ou  placards  blanchâtres  qui 
tranchent  sur  la  couleur  rouge  sombre  du  tissu  rénal. 

<)e$  placards  blanc  -  grisâtre  sont  beaucoup  plus  étendus  sur  le 
^èin  gauche  que  sur  le  rein  droit. 

l)e^  coupes  histologiques  ont  porté  sur  les  parties  blanches  en  de* 
hfir»  des  abcès  de  la  corticalité  et  sur  les  parties  rouges  du  rein. 

Ij?s  parties  blanches  montrent  un  envahissement  de  tout  le  tissu  par 
ies  leucocytes:  c'est  une  néphrite  leucocytaire  diffuse  ;  les  éléments 
<iu  rf in  sont  étoutîésparrapporlconsidérabledi.»  globales  blancs. 

Les  paKies  rouges  montrent  des  lésions  de  néphrite  aiguë.  Les 
Jtiiméniles  sont  in*égulièi*ement  atteints,  un  assez  grand  nombre 
^>fit  sains,  ^juelques-unssont  enétat  de  glomérulite  avec  proliféra* 
lîon  des  cellules  de  revêtement  de  la  capsule  de  Bowmann. 

r»eauc4îup  de  lubes  contournés,  mais  non  tous,  Sont  entièrement 
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obstrués  par  la  prolifération  des  cellules  de  revêtement  ou  par  un 
exsudât  granuleux. 

Examen  bactériologique  des  abcès  miliaircs.  —  Dans  les  pi^- 
parations  faites  avec  le  pus  recueilli  dans  les  abcès  miliaires,  nous 
n'avons  pu  déceler  la  présence  du  bacille  de  Koch,  mais  d'un  bacille 
court  à  angles  arrondis,  ne  prenant  pas  le  Gram.  Ce  germe  étudié 
très  complètement  esl  ovalaire  ou  bacillaire,  immobile,  se  rappro- 
che par  ses  caractères  de  culture  sur  bouillon,  gélose,  gélatine  du 
bacille  de  Friedlânder.  mais  en  diffère  par  Tabsence  constante  des 
capsules  que  nous  n'avons  pu  mettre  en  évidence  d'aucune  façon, 
après  passage  sur  sérum  liquide  de  lapin  jeune. 

))e  plus,  il  coagule  le  lait  et  fait  fermenter  le  bouillon  lactose  et 
carbonate. 

En  milieu  anaérobie,  gélose  profonde  sucrée,  il  pousse  en  vingt- 
quatre  heures  avec  dégagement  de  gaz  (culture  blanche  crémeuse^. 

Un  demi-centimètre  cube  de  bouillon  injecté  dans  le  tissu  cellu- 
laire d'une  souris  la  tue  en  dix-huit  heures. 

L'inoculation  de  1  centimètre  cube  dans  le  péritoine  d'un  lapin  et 
d'un  cobaye  et  de  2  centimètres  cubes  sous  la  peau  d'un  cobaye  res- 
tent sans  résultats. 

Ce  gerrpe  ne  donne  pas  la  réaction  de  l'indol. 

11  a  donc  des  caractères  du  pneumo -bacille  de  Friedlânder  et  du 
bacille  lactis  aerogenes  (capsules  inconstantes)  que  Grimbert  et  Le- 
gros  identifient  au  pneumo-bacille  de  Friedlânder. 

En  résumé,  une  femme  urémique  entre  à  l'hôpital  ;  on  porte  le 
diagnostic  d'une  néphrite  aiguë  hématogène.  L'examen  de  l'urine 
décèle  Texistence  d'une  quantité  telles  de  globules  blancs  que  l'on 
peut  accoler  au  terme  de  «néphrite»  celui  de  «diapédétique.»  Pendant 
les  trois  semaines  de  séjour  à  Thôpital,  les  reins  redeviennent  rela- 
tivement psrméables,  les  signes  gastro-intestinaux  persistent,  mais 
l'abondance  croissante  des  globules  blancs  dans  les  urines  indique 
la  suppuration  du  parenchyme  rénal.  Au  moment  d'intervenir  chi- 
rurgicale ment,  Tétat  s'aggrave  et  la  malade  meurt. 

En  présence  de  ce  cas,  nous  voudrions  soulever  une  pi^mière 
question  :  faut-il  opérer  toutes  les  néphrites  aiguës  ou  faut-il  n'en 
opérer  aucune,  les  lésions  étant,  dans  les  cas  graves,  au-dessus  des 
i^ssourcesde  la  chirurgie  aussi  bien  que  de  celles  de  la  médecine^ 
et  penser,  comme  Albarran,  qu'une  néphrectxïmie  a  bien  peu  de 
chances  pour  désobstruer  les  canalicuies  rénaux  encombrés  d'épi - 
thélium  ? 

Sur  le  premier  point,  la  réponse  est  facile  :  il  ne  faut  pas  opérer 
toutes  les  néphrites  aiguës,  part-e  que  beaucoup  guérissent  médica^ 
lement.  Si  on  a  quelque  peu  l'air  d'écrire  une  banalité  en  énonçant 
cette  proposition,  on  se  convaincra  aisément  à  la  lecture  de  trois  ob- 
servations du  chirurgien  anglais  Reginal  Harrisson  (l)quelai*ecom- 

(1)  The  Lancet,  1896,  4  Janvier. 
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mandalion  de  ne  pas  opérer  toutes  les  néphrites  aiguës  n'est  pas 
superflue. 

En  effet,  dans  ces  trois  observations,  les  diagnostics  donnés  par 
l'auteur  lui-même  sont  :  néphrite  scarlatincuse,  néphrite  à  frigore, 
néphritii  grippale  ;  dans  les  trois  cas,  les  symptômes  furent  si  peu 
graves  qu'il  est  impossible  d*affirmer  que  ces  néphrites  n'eussent 
pas  guéri  par  les  procédés  médicaux  et  sans  la  néphrolomie  qui  fut 
pratiquée  dans  les  trois  cas  d*un  seul  côté. 

11  en  est  de  même  d*une  observation  deHœber,  de  Hambourg  (1) 
«m  rinter%-ention  par  néphrolomie  amena  une  guérison  dans  un  cas 
de  néphrite  grippale,  que  certainement  peu  de  médecins  eussent 
pi*Qsé justiciable  delà  chirurgie.  C3  sont  là  des  tentatives  qui  font 
ie  plus  grand  honneur  à  l'habileté  des  chirurgiens,  et  servent  à  dé- 
montrer rinnocuité  de  la néphrotomie,  mais  rien  de  plus. 

Certains  cas  relèvent  cependant  de  la  chirurgie,  mais  il  faut 
avouer  que  de  ce  côté  les  documents  sont  peu  nombreux.  En  com- 
pulsant les  observations  où  Ton  est  intervenu  et  où  Ton  a  eu  la  preu- 
ve :  !•  que  ces  néphrites  étaient  hématogènes  et  ascendantes,  c*est- 
i-dire  d'ordre  franchement  médical  ;2«  qu'elles  étaient  bilatérales, 
la  bilatéralité  étant  constatée,  soit  au  moment  de  Tintervention, 
>'>il  à  Tautopsie,  lorsque,  disons -noua,  on  a  fait  une  telle  re  vision 
de$  observations  publiées,  il  en  reste  à  peine  cinq  dans  le  cadre  des 
néphrites  infectieuses  aiguës,  hématogènes  et  bilatérales  pour  les- 
quelles les  chirurgiens  soient  intervenus.  Ces  cinq  observations 
sont  consignées  dans  la  thèse  de  Le  Nouêne  ;  elles  appartiennent, 
une  à  Edebohls  (2),  une  à  Pousson  (3),  une  à  Gerster  (4;,  une  à  Li- 
lienthaliS',  une  à  Sorel  (6).  Dans  ces  cinq  faits  où  il  n'est  pas  contes- 
table, à  notre  avis,  qu'on  dût  recourir  à  rintervention,il  y  a  deux 
morts  et  trois  guérisons.  Pour  permettre  de  se  faire  une  idée  plus 
empiète  sur  la  question,  nous  ajouterons  à  ces  cinq  faits  les  deux 
faits  suivants  rapportés  par  Albarran  et  Legueu  ^7j  à  la  Société  de 
chirurgie,  12  juin  1901,  p.  701  ;  Albarran  opère  un  malade  d'Huli- 
nel  par  néphrotomie  pour  une  anurie  scarlatineuse  datant  de  cinq 
joarSfSans  grand  résultat  immédiat  ;  la  mort  survient  cinq  à  six 
jours  après  l'intervention. 

Legueu  voit  avec  Gilbert  et  Lion  un  malade  atteint  de  pyéloné- 
phrite  qui  guérit  médicalement. 

Le  bilan  de  ces  observations,  lorsqu'on  y  joint  la  nôtre,  permet  de 
dire  que  : 

(1)  Cité  par  Harrissoo.  Britith  médical  journal,  17  octobre  1896. 

(2)  G.Bdbdohls  (de  New- York),  Médical  Record,  22  décembre  1901. 
Obs.  XVII,  Thèse  Le  Nouône. 

(3)  Pocsso2f  (Bordeaux).  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urimaires,  mai  1902  ;  Obs.  XVIII.  Thèse  Le  Noufine. 

(4  ai 5)  Gester  et  Lilienthal,  rapportée  par  Wilm.  Afunch,  medic, 
Wochenschri/t,  25  mars  J902.  Obs.  XXII.  Thèse  Le  Nouêne. 
i;6)  Obs.  XXm,  Thèse  Le  Noufine. 
(T;  Albarran  et  Legueu,  Soc.  de  Chirurgie,  1903. 
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1"  U  n*est  pas  nécessaire,  pour  puérir  d'une  pyélo-néphrile  héina- 
togène,  de  recourir  à  l'intervention  chirurjçicale  (cas  de  Le^ouj. 

'>  Que  le  traitement  médical  pinil  ôlre  imp-ii-^sant  à  amener  la 
guérison  (notre  observation  personnelle). 

3"  Que  le  traitement  chirurp cal,  s'il  a  été  suivi  trois  fois  de  gué  - 
rison,  n'a  pas  empêché  la  mort  dans  trois  autres  cas. 

D'où  il  résulte  qu'il  peut  y  avoir  des  indications  utiles  à  preciser 
sur  le  moment  opportun  pour  le  traitement  chirurgical. 

De  loxamen  de  notre  cas  et  des  autres,  nous  pensons  qu'il  y  a  au 
moins  une  espèce  de  néphrites  aiguës  dans  laquelle  la  possibilité 
d'un  traitement  chirurgical  doive  être  envisagée. 

Ces  néphrites  sont  celles  où  les  phénomènes  de  diapédèse  tien- 
nent une  place  prépondérante,  car  la  diapédèse  intense  est  loujoui-s 
le  premier  stade  des  processus  inflammatoires  suraigus  dont  labou- 
tissant  possible  est  la  suppuration. 

Puisque  nous  avons  envisagé  les  cas  de  néphrite  hématogènes, 
où  presque  toujoui^  les  lésions  sont  bilatérales,  il  faudiuit  aussi  dis- 
culerla  question  de  l'intervention  sur  un  seul  w\n  ou  sur  les  deux. 
On  sait  expérimentalement  et  chirurgicalement  qu'une  interven- 
tion sur  un  seul  rein  a  une  action  favorable  sur  les  fonctions  des 
deux  reins,  ce  qu'on  explique  par  l'action  du  réllexe  dit  réno-ivnal. 
A  notre  avis,  la  gravité  de  la  situation  peut  dicter  la  ligne  de  con- 
duite. En  face  de  phénomènes  généraux  très  alarmants,  opérer  des 
deux  côtés:  si  la  situation  semble  moins  dangereuse,  tenter  une 
opération  unilatérale. 

En  terminant,  ilfaut  convenir  que  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  néphrites  aigur^s  hématogènes  n'est  pas  encore  établie  sur  des 
bases  assez  solides  pour  que  l'on  puisse  en  être  un  partisan  con- 
vaincu, ou,  au  contraire,  pour  (ju'on  doive  ne  la  considéi^er  que 
comme  un  pis  aller  en  face  de  l'impuissance  médicale.  Otte  ivs- 
Iriction,  nous  la  ferons  aussi  mali^ré  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  pour  les  indications  opératoires  (|ui  sont  encore  loin  d  êtix» 
complètement  établies.  Ainsi  que  nous  l'énoncions  en  commençant, 
nous  avons  tenu  surtout  à  attirer  l'attention  des  médecins  de  la 
Société  sur  ce  nouveau  problème  de  thérapeutique,  et  à  recueillir  le 
fruit  de  leur  expérience.  Delkfosse. 

Décapsulation  des  reins  dans  les  néphrites  médicales,  par 

M.leD''Henri(iLAUDE.(iSociV«^  mcd.des  fiôp.,  1  mai  lOOi^.l-  Les  insuc- 
cès trop  fréquents  des  divers  traitements  médicaux  mis  en  œuvi*e 
loï-s  des  complications  urémiques  dos  néphrites  justifient  toutes  le< 
tentatives  qui  ont  été  faites  dans  le  but  de  modifier  par  l'interven- 
tion locale,  directe,  l'activité  fonctionnelle  des  reins.  Lor:4qu*on  a 
pratiqué  beaucoup  d  examans  histologiques  de  r*»in3  d  individus 
ayant  succombé  à  des  accidents  urémiques,  on  est  frappé  souvent  de 
constater  qu'en  dehors  des  lésions  anciennes  de  sclérose  plus  ou 
moins  étendues  suivant  les  cas,  qui  avaient  été  longtemps  com- 
patibles avec  la  vie,  les  altérations  des  parties  qui  devaient    assurer 
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la  fonction  sont  souvent  relativement  assez  peu  prononcées.  I>an8 
l»*s  zones  d'Jiyperlrophie  compensatrire  des  sriéroses  n^nale»,  comme 
dans  bien  des  régions  des  reins  atteints  de  néphrite  dite  parenchy- 
mateuse  chronique,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  de  nombreux  glo- 
méraies  non  mpdifiés  dans  leur  structure  et  des  cellules  des  divers 
$\»tèmes  tubuiaires  qui  ne  diffèrent  guère  dans  leur  constitution 
hi^ologiqne  de  celles  qu'on  peut  examiner  sur  des  reins  d'individus 
morts  de  toute  autre  maladie  que  d*urémie.  En  général,  la  destruc- 
tJAn  des  glandes  rénales  n'est  jamais  assezcomplètepour  que  la  fonc- 
tion soit  totalement  abolie,  sauf  dans  certaines  néphrites  aiguës  ;  il 
rvstedes  parties,  et  souvent  en  assez  grand  nombre,  dans  ces  orga** 
>if>,  dont  Taltération  anatomique  n'est  pas  suffisante  pour  expliquer 
la  perturbation  fonctionnelle  si  intense  que  nous  avait  offerte  Tidi- 
serration  clinique.  Les  modifications  de  Taclivité  physiologique  des 
reins  ne  sont  pas  en  effet  toujours  en  rapport  avec  les  lésions  atia* 
tomiqnes  que  nous  constatons  aprè«  la  morl. 

Pendant  la  vie,  des  modifications  circulatoires  très  importantes  ont 
pu  exister  dont  nous  ne  nous  faisons  qu'une  idée  approximative  à 
ÎVxamen  nécroscopique  ;  des  poussées  œdémateuses  ont  pu  survenir 
dont  nous  ne  trouvons  plus  que  des  ti*aces  k  l'autopsie.  Les  appa- 
reils de  transsudation  et  de  sécrétion  qui  constituent  les  parties  es- 
sentielles du  rein  ont  été  ainsi  soumis  à  des  variations  de  tension 
lirculaloire,  à  des  compressions  par  distension  des  capillaires  ou 
'Pdèine  interstitiel,  phénomènes  méconnus  auxquels  onnapas  attri- 
bu<^  toute  l'importance  qu'ils  méritent  dans  la  pathogénie  des  acci- 
dents d'insufÔsance  rénale  aigui?  ou  chronique.  Ces  phénomènes 
> expliquent  d'autant  mieux  que  les  organes  essentiels  du  rein  sont 
st^parés  par  un  tissu  normalement  peu  extensible,  rendu  encore 
moins  lâche  par  la  sclérose,  et  qu'ils  sont  enveloppés  par  cotte  cap- 
>ule  propre  du  rein  peu  élastique  à  l'état  normal,  et  rétractée  de 
faron  à  comprimer  plus  ou  moins  énergiquement,  suivant  les  ré- 
gions, le  parenchyme  qu'elle  engainc  et  qu'elle  étouffe  progressive- 
ment. La  circulation  ariérielle  c^mme  la  circulation  veineuse  sont 
ùnsi  gênées,  entravées  d'autant  plus  que  les  vaisseaux  déjà  malades 
assurent  moins  bien  l'irrigation  des  systèmes  sécréleure  de  la  glande 
quLdans  certains  cas,  réclament  cependant  une  activité  circulatoire 
en  rapport  avec  le  rftle  qu'ils  doivent  remplir.  Il  était  donc  logique 
dépenser  que  ce  rein  congestionné  et  étranglé  dans  la  capsule  qui 
l'enîTainetrop  étroitement  comme  le  membre  comprimé  dans  l'appa- 
rvil  de  contention  trop  serré,  dût  retrouver,  après  avoir  été  libéré 
dp  son  enveloppe,  des  conditions  circulatoires  à  peu  près  normales. 
U  déplétion  des  capillaires  engorgés,  la  disparition  dos  œdèmes,  de- 
vaient avoir  pour  consf^quence  la  décompression  des  glomérulos  et 
'le>  tubes  ainsi  que  des  grostroncs  vasculairos.  L'opération  qui  j)araîl 
»-»^pondre  le  mieux  à  ces  divei*sRs  indications  est  le  décollement  et 
IV^cJsion  de  la  capsule  du  rein,  la  décapsulation. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  discuter,  à  l'aide  d'observations  cliniques, 
ks  résultats  de  cette  intervention.  Je  voudrais  seulement   rappeler 
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les  eiïels  de  la  décapsulation  déterminée  dans  un  but  expérimental 
et  essayer  d'en  déduire  les  applications  cliniques. 

Ignorant  les  travaux  de  G.  Ëdebhols  (  l)  et  guidé  par  les  observa  • 
lions  que  j'avais  pu  faire  dans  les  néphropexies  au  cours  desquelles 
j'avais  vu  pratiquer  la  décortication  du  rein,  j'avais  entrepris  avec  le 
concours  de  M.  Balthazard  des  expériences  dans  le  but  d'étudier  les 
modifications  urinaires  créées  par  la  décapsulation  du  rein  chez 
ranimai  sain  etchezTanimal  malade  et  de  rechercher  s  il  était  po$> 
sible  de  provoquer  au  moyen  des  adhérences  pariétales  ou  épiploï— 
ques  développées  à  la  surface  de  Torgane  l'apparition  de  vaisseaux 
de  nouvelle  formation. 

Gr&ce  à  ces  néoformations  vasculaii^es  on  pouvait  espérer  que  le 
sang  artériel  pût  prendre  une  voie  supplémentaire  pourarriver  aux 
parties  sécrélantos,  que  la  déplétion  et  la  décongestion,  déjà  favori- 
sées par  la  libération  du  parenchyme  rénal  hoi^  de  sa  coque  fibi^euse 
fussent  complétées  par  la  création  de  voies  de  dérivation  nouvelles  à 
la  circulation  veineuse  et  que  la  résorption  des  œdèmes  interstitiels 
des  reins  fût  facilitée  par  Touverture  de  nouvelles  voies  lympha- 
tiques. 

Ces  expériences  sont  encore  en  cours  ;  elles  demanderont  encore 
du  temps  pour  être  achevées,  car  la  préparation  des  lésions  pathoio  - 
giques  chez  l'animal  se  fait  lentement  et  les  expériences  de  décap» 
sulation  doivent  être  suivies  longtemps  après  l'opération. 

Je  rappellerai  toutefois  que  nous  avons  déjà  rapporté,  M.  Baltha- 
zard  et  moi,  un  certain  nombre  de  faits  consignés  dans  notre  com- 
munication à  la  Société  de  Biologie  (•'  mars  1902,  et  dans  le  Journal 
de  Physiologie  et  Pathologie  générale^  mai  1902.  Par  l'étude  cryos- 
copique  de  l'urination  dans  les  joui*s  qui  suivent  la  décapsulation 
chez  l'animal  normal,  nous  avons  pu  voir  que  létaux  des  élimina- 
tions urinaires  ne  subissait  pas  de  modifications  après  l'opération  ; 
il  restait  d'une  façon  générale  ce  qu'il  était  et  ce  qu'il  devait  être 
chez  l'animal  en  bonne  santé,  sauf  parfois  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  le  traumatisme  opératoire.  Mais  les  variations  des    va- 

AV      A 
leui-s  "p^etyque  nous  avons  étudiées  montrent  que  l'excision  de  la 

capsule  a  déterminé  un  ralentissement  de  la  circulation  qui  a  per- 
mis des  éliminations  aussi  abondantes  qu'auparavant,  mais  avec  un 
moindre  effort  cardiaque.  Le  résultat,  en  somme,  aété  un  meilleur 
fonclionnemont  des  épithéliums  avec  une  tension  circulatoire  moins 
grande. 

Dans  nos  expériences  l'opération  n'était  pratiquée  que  sur  un  rein 
à  la  fois,  de  sorte  qu'on  aurait  pu  admettre  que  les  faits  attribués  à 
la  décapsulation  d'un  côté  fussent  sous  la  dépendance  du  réflexe  ré- 
nal provoqué  del'autre  côté.  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  les  modifi- 
cations du  schéma  cryoscopique  que  nous    avons  étudiées    durent 

(l)  G.  EoEouoLS.Tliecureof  chronic  Rright's  dlsease  by  opération. 
Med,  Record,  n  déc.  1901. 
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loD^itonps  après  Topéralion  et,  dans  un  cas  où  le  rein  gauche  était, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  totalement  supprimé  par  une  hydroné- 
phrase,  le  même  type  urinaire  fut  constaté  après  décapsulation  du 
rein  droit.' 

Nous  aoiià  proposons  de  rapporter  bientôt  les  modifications  du 
\\^  urinaire  dues  à  la  décapsulation  dans  le  cas  de  lésions  rénales 
^ipérimen taies.  Dans  les  néphrites  accompagnées  d'insuflisance  ré- 
luie  1  examen  cryoscopique  montre  une  diminution  des  échanges 
moléculaires  caractérisée  par  les  valeurs  relativement  trop  élevées 
de  i.  11  est  permis  de  penser  que  la  décapsulation  qui  abaisse  déjà 
•>tte  valeur  A  sur  Tanimal  normal  produira  les  mômes  effets  dans 
les  cas  pathologiques  où  la  diminution  de  Tactivité  fonctionnelle 
i\t>  éléments  anatomiques  ne  relève  que  de  phénomènes  mécaniques 
•ri)inpr«sssion,  hypertension)  passagers. 

(m  s'est  demandé  si  les  résultats  ainsi  obtenus  pourraient  étie 
durables.  Nous  avons  vu,  comme  MM.  Albarran  et  L.  Besnard,  la 
•  ûpsule  se  régénérer  quelques  semaines  après  Topéralion,  mais 
criiei  capsule  nous  a  paru  toujours  beaucoup  plus  mince  que  les 
te>ligesde  l'ancienne  etTeffet  heureux  obtenu  par  la  libération  du 
pareoehyme  rénal  ne  paraît  pas  devoir  être  diminué  à  Tavenir.  De 
plus  si,  sur  le  rein  sain,  lorsque  la  capsule  est  reconstituée, Torgahe 
parait  peu  modifié  dans  son  volume,  il  n'en  sera  peut-être  pas  de 
même  sur  le  rein  pathologique.  Celui-ci,  par  suite  de  la  décompres- 
MuQ^aura  pu  subir  plus  facilement  l'hypertrophie  compensatrice, 
rt  les  parties  dégagées  de  la  gaine  qui  les  étranglait  conserveront 
vraisemblablement,  après  reconstitution  de  l'enveloppe  rénale,  le 
drTeiopperoent  qu'elles  auront  pris,  et  d'autant  plus  facilement  que 
I  irrigation  de  ces  parties  corticales  du  rein  pourra  être  mieux  assu- 
rée fxéce  aux  adhéi^nces  vascularisées  qui  se  sont  constituées. 

Nous  avons  eu,  en  effet,  M.  Balthazard  et  moi,  que  les  reins  dé- 
<*ap$ulés  restent  enveloppés  d'adhérences  les  unissant  à  la  gangue 
tibro-adipeuse  ou  au  péritoine.  Il  peut  même  être  utile  d'envelopper 
lp  rpin  avec  une  portion  d'épiploon  qui,  grâce  à  sa  riche  vasculari- 
-ation,  amène  un  courant  circulatoire  actif  au  niveau  de  la  corticale 
pfnale.  Ces  adhérences  favorisent  donc  le  développement  de  néo- 
vmseaux.  Ceux-ci  se  montrent  lantùt  sous  forme  de  lacunes  de 
.'randeur  variable  remplies  de  sang  et  qui  paraissent  communiquer 
a^4»rles  vats«eaux  du  rein  comme  avec  ceux  des  adhérences  péri- 
phériques, tantôt  avec  Tapparence  de  véritables  capillaires  qui  par- 
riiurent  les  adhérences  et  s'enfoncent  dans  le  tissu  rénal  lui-même. 
<if^t  Fespoir  de  créer  une  circulation  complémentaire  dans  le  rein 
p&r  les  vaisseaux  amenés  artificiellement  de  la  périphérie  qui  guida 
Kdebhols  dans  le  choix  delà  décapsulation  comme  procédé  opéra- 
toire dans  le  traitement  des  néphrites.  L'amélioration  progressive  de 
r*^tat  général  des  malades,  de  la  disparition, lente  en  un  temps  va- 
riant d*un  à  douze  mois  des  modifications  urinaires,  constituent 
pour  le  chirurgien  américain  une  démonstration  de  l'interprétation 
«fuil  a  donnée  du  mode  dVtion   delà  décapsulation.  Nos  examens 
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histologiquos  apportent  une  preuve  plus  rigoureuse  de  la  pofisibiiilé 
de  croer  une  irrigation  suppléme  ntaire  delà  coriicalité  du  rein. 
Toutefois  il  faut  remarquer  que  la  consliluiion  de  ces  adhérences  est 
soumise  à  de  grandes  variations.  Dans  certains  cas,  le  rein  est  adhé- 
rent sur  toute  son  étendue  et  les  communications  vasculaires  sont 
nombreuses  ;  dans  d'autres,  la  surface  du  rein  est  libre  sur  la  plus 
grande  partie  du  territoire  décortiqué.  Mais  lorsque  l'on  a  eu  soin 
d'entourer  le  rein  par  une  gaine  épiploïque  et  de  le  fixera  la  pai'oi. 
on  provoque  à  peu  près  constamment  des  adhérences  vasculair*»* 
étendues  capables  d'envoyer  dans  le  parenchyme  rénal  des  vais- 
seaux de  fort  calibre  qui  assurent  l'irrigation  des  parties  profondes. 
C'est  ce  qui  ressort  du  travail  récent  de  MM.  Georges  Gayel  et  Bas- 
sanqui,  par  l'injection  des  reins  décapsulés  à  la  gélatine  colorée  ont 
mieux  démontré  que  ne  lavaient  pu  faire  no3  constatations  hi:»ti»- 
logiques  la  réalité  d'une  circulation  complémentaire  s'étendanl 
jusque  dans  les  profondeurs  des  organes  consécutivement  à  la  for- 
mation des  adhérences  corticales.  En  faisant  pénétrer  la  masse  colo- 
rée dans  l'aorte  après  ligature  de  l'artère  du  rein  décapsulé,  ces  au- 
teurs ont  injecté  un  certain  nombre  de  vaisseaux  dans  lesf|aels  la 
gélatine  n'avait  pu  pénétrer  que  par  les  anastomoses  néoformées 
entre  le  rein  et  la  gangue  cellulo-adipeuse.  Ils  ont  constaté  à  la  péri- 
phérie de  la  suhstance  corticale  fexiston^e  de  lacunes  semblables  à 
celles  que  nous  avions  décrites  et  ont  pu  suivre  des  artères  et  de-s 
capillaires  injectés  au  voisinage  des  tubuli  contorti  et  jusque  dans  la 
substance  médullaire,  ce  qui  paraît  indiquer  Texistence  d'anasto- 
mose des  vaisseaux  néoformés  avec  les  artères  elTérentes. 

Ainsi  la  décapsulation  favorise  la  circulation  locale  au  niveau  des 
parties  sécrétantes  des  reins,  en  mt^me  temps  qu'elle  décongestionne 
le  parenchyme  étranglé  et  œdématié  dans  sa  gaine  fibro-conjo  nc- 
live.Cesont  ses  cITets  Immmliats.  Quant  aux  elTels  éloignés,  ils  ne 
sont  [)as  moins  appréciables  car  rétablissement  d'une  circulation 
complémentaire,  par  l'intermédiaire  des  adhérences  périphériques, 
permet  de  compter  sur  une  irrigation  et  une  nutrition  meilleure  des 
épithéliums  et  une  déplélion  plus  facile  du  système  veineux  et  lym- 
phatique. 

il  nous  est  plus  aisé,  connaissant  les  effets  de  la  décapsulation 
ainsi  étudiée,  de  rechercher  les  conditions  dans  lesquelles  celte  opr- 
ration  est  appelée,  à  donner  chez  l'homme  les  meilleurs  résultats. 
C'est  dans  les  néphrites  suhaiguës  ou  chroniques  des  sujets  jeunes 
ou  ddge  moyen  dans  Jes<iuelles  l'un  des  reins  est  généralement  plus 
altéré  que  l'autre  que  l'intervention  nous  paraît  particulièriMiient 
justifiée.  Dans  des  cas,  les  poussées  aiguës  s'accompagnent  liabiluel- 
lenientde  congestion  et  d'œdènie,  et  conduisent  rapidement  à  l'anu- 
rie  et  à  l'urémie  qui  relève  souvent  plutùt  des  compressions  niéi^a- 
niques  inlracapsulaires  (Jue  de  l'inlensité  des  lésions.  La  diVapsu- 
lalion  doit  donner  des  résultats  d  autant  plus  satisfaisants  que  h* 
cœur  sera  plus  résistant  et  (jue  l'état  général  du  malade  sei*a  moins 
atteint.  L'établissement  de  la  circulation  anastomolique  à  la    péri- 
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plu  rie  doit  laisser  esp<'rer  pour  Tavonir  un  meilleur  fonclionnc- 
mentctes  ppithétiums.  Dans  les  néphrites  aiguës,  toxiques  ou  loxi- 
»n(Mieu>e^,  lorsque  l'infection  ou  l'intoxiration  f^énérale  n'ost  pas 
tiv^  prononcée,  l'inlervention  n'est  pas  irrationnelle,  car  elle 
i^ni  diminuer  heureusement  l'œdème  inflammatoire  et  déter* 
ni:Qer  un  drainage  par  les  lymphatiques  dont  on  peut  escompter 
•p^Kons  effets.  La  décapsulation  ne  nous  semble  pas  iHre  indiquée 
hn>  les  néphrites  ai^ués  infectieuses,  avec  abcès  miliaires,  qui 
^ml  plutôt  des  néphrites  chirurgicales  relevant  de  la  néphrotomie 
âTi^rilrainage  ou  de  lanéphrertomie.  La  congeslion  chronique  du 
n^D  chez  le-*  cardiaques  ne  paraît  pas,  d'après  les  expériences  de  M. 
i-^pio?  (!)  devoir  être  favorablement  influencée  par  la  décapsulation. 
il  j^mble  d'ailleurs  que  dans  les  cas  où  le  myocarde  est  affaibli  et 
{«"f^ï^ème  artériel  firofondément  altéré,  il  ne  soit  guère  permis  d'es- 
pen*ruD  résultat  heureux  de  la  décorticalion.  bans  ces  reins  cya» 
ixiligués,  les  adhérences  ne  peuvent  pas  se  constituer  facilement, 
par  suite  de  la  diminution  de  la  vitalité  dos  tissus.  1^  circulation 
irtJrieUe  chez  les  vieillards  est  souvent  compromise  par  suite  de 
i  aogio-sciérose  ;  l'atrophie  des  reins  est  en  général  bilatérale  et  assez 
prononcée  pour  que  l'intervention  laisse  peu  d'espoir  de  succès, 
i)  ailleurs, le  cho<*  opératoii*e  constitue  par  lui-même  un  danger  qu'on 
n  est  pas  autorisé  à  faire  courir  au  malade. 

Ainsi  la  décapsulation  nous  paraît  devoir  être  limitée  à  des  cas 
^*set  bien  définis,  et  quand  la  valeur  de  la  fonction  rénale  en  géné- 
ral et  de  chaque  rein  en  particulier  aura  éL«î  soigneusement  étudiée 
aa  moyen  de  la  cryoscopie.  La  division  vésicale  des  urines  s'impose 
avant  de  procéder  à  Tîntervention.  En  effet,  dans  les  formes  de  né- 
phrite que  nous  avons  en  vue,  les  reins  sont  souvent  inégalement 
malades  ;  parfois  même  on  observe  une  atrophie  complète  d'un  or- 
îTâne.  Nous  possédons  plusieui-s  observations  de  sclérose  rénale  chez 
•i«f5  i^ujets  jeunes  dont  un  des  reins  était  réduit  à  un  moignon  pe- 
^ant  quelques  grammes. 

Au  mois  d'août  1901,  nous  avions  demandé  au  D»*  Arrou  d'opérer 
a  rhdpital  Saint-Antoine,  un  jeune  malade  de  dix-neuf  ans,  atteint 
'IVcidents  urémiques  graves  et  qui  semblait  dans  ces  conditions 
fa^oi-ables  pour  subir  la  décapsulation.  N'ayant  pas  d'indications 
spéciales  pour  choisir  un  cOté  de  préférence,  on  opéra  sur  le?  côté 
•Iroit.et  Ton  ne  put  arriver  à  découvrir  le  rein.  Quelques  jours  plus 
lard, à  lautopsie,  nous  constatâmes  que  le  rein  était  extrêmement 
atmphié,  gros  comme  le  doigt  et  perdu  dans  la  graisse  de  la  loge  ré- 
nale :  le  rein  gauche,  au  contraire, était  volumineux,  congestionné, 
♦^tranglé  dans  son  enveloppe  flbreuse  épaissie,  et  il  ne  nous  parut 
I»îis  douteux  que  la  décapsulation,  en  libérant  le  parenchyme  rénal 
'•oinpHmé  eût  modifié  avantageusement  les  conditions  circulatoires 
tt  [jeut-ètre  i*établi  la  fonction  momentanément  suspendue,   car  les 

'  'J;Lépihe.—  Sur  l'opportunité  d'une  iotervontion  cliirurgicale  dans 
les  néphrite»  chroniques  .  Semaine  médicale,  3  d*^cembre  \^2. 
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denfisteln  in  dcr  gebuilsliilflii-hen  Indikfttioosslellung.  {Wkn,  klitt. 
Wchnsclir,,  1U03,  XVI,  I81-I8Ô.)  —  Vignaru  et  Voykr.  Expulsion 
spontanée  d'un  volumineux  calcul  vésical  par  une  fillette  i\e  7  ans. 
(Gas,  med.  de  Nantes,  1903,  2.  s.,  XXI,  n«  3,  3-6.)  —  Hamonic  (P.; 
Une  nouvelle  sonde  à  demeure  pour  la  femme.  (Rev,  elin.  d'andvol. 
et  de  ni{néc.,  Paris,  1903,  IX,  15.)  —  Kem.v  (H.  A.)  Uemoval  of  vési- 
cal pâpillonia  through  an  incision  in  the  septum  with  ihe  patient  in 
Iheknee-chest  posture.  [Am..LOM.  N.  Y.,  19U3,  XLVil,  '.'H-ai.)  — 
Grûpin.  Ëxstrophie  congénitale  de  la  vessie.  {Gaz.  niéd.de  Picaidu\ 
Amiens,  1903.  XXI,  3J-39.)  -r-  Boi.ton  (P.  R.)  Intrapéritoneal  rup- 
ture of  the  bladder.  (Ann.  Sttro.  Phila.,  1903.  XXXVIl,  438.)  —  Da- 
k6  (S.)  Idetçen  test,  ogy  darab  viaszgyerlya,  eltâvolitasa  a  huj;}ho- 
loagbol.  [Foreign  bodv,  a  pièce  of  wa\  candie,  removed  fmm'  tlu- 
urinary  bladder].  (OryW/îf'H/,,  Budapest,  1903,  XLVH,  31.»  —  Wu  - 
LiAMS  (Vi.E.)  Suprapubic  lithotomv.  {J.Med,  anrf  Nr.Porlland,  1902-:?, 
IX,  78-81.)  —  liNNEY  (U.M.)  Repôrtof  a  case  of  interest  at  Ihe  Kan- 
sas  City  Hospital  [stone  removed  from  Ihe  bladder  ;  lithotoniy  ;  di- 
latation ofuiethra.  both  times  removing  slones  ;  opération  for  dis- 
tended  gallbladder].  {Kansas  City  M,  lier.,  1903,  XX,  37).  —  Jonks 
(U.)  t^rge  at€MMs  remoTeil frmfB  lh«  maie  ané  female  bladders.  {Ans - 
troka  M.  Gaz.,  Sydney,  !903,  XXH,  19.)  —  t:%M-.  Nwvd aspiradur 
para  la  practica  de  la  fitotricia.  [Rev.  espec.  méd,  La  oto-vino4anfn'- 
hol  fspan.^  Madrid,  1903,  VI,  28-32).  —  Paudeleu  et  Bruneau  (A.i 
Présentation  d'une  vessie  à  poche.  (Marseille  med.,  1903,  XI,  120.)  — 
IloRSLEY  (J.  S.)  A  («ase  of  (îhole'  cystectomy  and  neplii'opexy.  [Am. 
Gyncc,  IV.  Y.,  1903,  11,  39-''i2.) 


DIVERS 

Sur  une  nouvelle  réaction  des  pigrxnents  biliaires  âans 
Turine.  Sopra  una  nuova  reacione  dei  p'uj menti  biliari  tielVorina^  par 
M.  le  1)''  Rossi.  [Clinica  medica  délia  R,  Universiiadi  Genova,  séance 
du  23  janvier  1903,  et  Ricista  critica  di  clinica  tnedicn,  n»  11,  14 
mars  1903.)  —  La  réaction  consiste  à  ajouter  une  petite  quantitr 
d'une  solution  allongée  de  fuchsine  dans  Furine  à  examiner.  Si 
Purine  contient  de  la  bilirubine,  on  obtient  une  coloration  jaune- 
orange. 

L'auteur  montre  que  cette  réaclion.  qui  a  été  proposée,  ne  présontf 
aucun  avantage  sur  les  anciens  procédés. 

En  outre,  elle  n'est  pas  spéciale  aux  pigments  biliaires  :  les  uri- 
nes (|ui  contiennent  d'autres  pigments  (urines  fébriles)  et  celles  qui 
renferment  de  l'hémoglobine  donnent  la  mi^me  réaclion. 

Legrain. 

LUndicanarie  dans  les  maladies  de  Testomac.  VindU^nH- 
via  nelle  affezioni  dello  .^«om^zco,  par  M.  le  D»*  Menini.  [Hivista  rritira 
di  clinica  medica,  n"  17,  25  avril  1903.)  —  L'auteur  résume  surtout 
dans  cet  article  les  travaux  récents  de  J.  Charles,  d'où  il  résulte  «{ue 
l'indicanurie  ne  se  voit  guère  chez  les  hyperchlorhydriques  ;  l'indi- 
c^nurie  8'(d)serve  presque  toujours  dans  les  cas  de  diminution  de 
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!  af ide  r,hIorfaydrique  du  suc  gastrique,  et  de  fortes  fermentations  ; 
il  *»n  existe  une  grande  quantité  dans  les  urines  des  anachlorhydri- 

'îye>.  Legrain. 

Divers. 

Tpibondeau  et  Bongrand.  Localisation  de  la  sécrétion  dusulfo-in- 
'iu'Hate  de  soude  dans  les  tubes  intermédiaires  du  rein,  chez  leser- 
[^ui  \Compt.  rend.  Soc.  de  bioL,  Paris,  1903.  IV,  102-104.)  —  Uapp 

M.  .Die  phvsiologische  Albuminurie.  (Deutsche  mil.  Arzll,  Zlschr., 
r^rl.,  1903/XXXIÎ,  23-38.)  -  Mazzktti  (L.|.  Sullapresenza  disper- 
reatnzoi  nei  reni  délie  rane.  (Morgaçini.  Milano,  1^03,  XIV,  03.)  — 
^i.fi  tP).  Lazione  clell  estratto  rénale  e  del  sicro  di  sangue  délia 
ifna  emulgente  nefi^lî  animali  sotto-posti alla  nefrectomia  bilatérale. 

'>?-*.  </.  oxp.,  Milano,  1903,  XXIV,  17().)  —  Achard  (C.)  et  Lobpbr 

M.i.  Leau  dans  l'organisme  après  la  ligature  du  pédi(!ule  des  i*eins. 

{rh.de  méd,  expér.  etdanat.  path.y  Par.,  lUOIi.  XV,  6:î-8?.j  — B. 
«hM  es  eine   physiologiscrhe  Eiweissausscheidung  durch  den  llarn  ? 

'or,-BLd.  Ver.  deutsch.  Aerzte  in  Rcichenberif,  1903,  XVI,  1.)  — 
'iTHELiN  (F.).  Des  peiiéctionnements  récents  apportés  au  diviseur 
^•Mral  jrradué.  {Ann.  d.  Mal.  ri.  org.  (jénito-urin.,  Paris,  lUOJ, 
VXi.  1-21-127.) —  De  Rinaldis  fU.).  Nécessita  dell*  insegna-^ento e 
*\fy\}  Âludi  spécial!  su  le  malaltie  (lelle  vie  urinarie.  {Arck.  inteV' 
W5.  dl  mei.e.  c/w'r., Napoli,  1903,  XLX,t)-8.)— Lucksch.  Barnstcin- 
biliiuDg  im  Sci-otum.  {hag.  med,  Wchnsckr.,  1903,  XXVlll,  40.)  — 
H^Kiit  (A. t.  Ëin  Fall  von  hartn&ckiger  Incontinentia  urinae  ciorch 
Pamffininjection  ^eheilH Prog.  med.  Wchnsckr,,  Î903,  XXVtH,  6t.) 
-  H?uss.  (E.).  Ueber  Helmilôl,  ein  neues  Hai-ndemn  ftzi  en  s.  (  iVo- 
m^fi.  r.  prakt.  Dermat,,  Hsimh.,  1903,  XXXVl,  rJl-lt^o.)— Ti- 
«ARY  (S.  N.).  A  case  of  puerpéral  eclanipsia  with  anuria  ;  Veit*s 
ti^lmenl  ;  recovery.  (/«rfifl/i  M.  /îeç,,  Calcutta,  1903,  XXIV.,  :i3.)— 
KftoToszYNER  (M.L  Spinal  anestheiîa  with  tropaco<'ame  in  genito- 
urinarj'  surgery.  {Cahf.  StaU  J.  Jf.,  San  Kran.,  1902  3,  l,  1 18.)  — 
Bki^ard.  Injection  d'air  dan»  Teq^ace  pré  rectal  comme  méthode  thé- 
-aprf^utique  dans  rincontlneiire  nocturne  d'urine  rebelle  au  trait e- 
nienl  méiUc^LiLyon  méi.^  1903,  (i,  80-82.)  —  Lydston  (G  F.i.  Briefs 
"fl  çenito-urinary  dîseases  ;  note  on  the  incubation  geriod  of  go- 
Dorrheain  woraeh.  (InUrn.J.  Stwg.,  N.  Y.  1903,  XVI,  /3.)  —  Mon- 
p»'»rrr.  Sur  la  division  des  urines.  (Aîijou  méd.,  Angers,  1903,  X, 
^4.)  —  Ai.barran  (J.)  et  Cottbt  (J.>.  Le  rôle  des  microbes  anaéro- 
iMes  dans  1  infection  urinaire.  (Presse  méd.,  Paris,  1903,  I,  85.)  —  Pe- 
'HEi.nlL  G.).  An  improved  hypobromite  process  for  the  estimation 
"f  urea.i8ri7.  M. ./.,  Lond.,  1903,  I,  194.)  —  Halb  (H.  E.).  Residnal 
urine.  (.V.  York  M.  /.,  1903.  XXVH,  273.)  —  Bastin-Williams.  La 
•O'^'opiedes  urines.  {Policlin.,  Brux.,  1903,  XII,  32-37.)  —  Boston 
^ .  N.l  The  microscopic  study  of  urine,  technique  for  permanent 
ïTnmnts  and  niethod  of  making  records,  lAm.  J,  Phann.,  Phila., 
ÎW.  X\V,  lll-llô.)  —  Boudin  et  Behnabie  ;C.)  A  pronosito  di  un 
nuovo  reattivo  dei  pigmenti  biliari  dell  urina.  (Gazz.  a.  osp.,  Mila- 
»*»,  V^J3,  XXIV,  46.)  —  Claude  (U.)  elBALTHAZARu  (V.).  Remarques 
^w  la  cr>'oscopie  des  urines,  (i.  de  physinl.  et  de  patfi.  géii.,  Paris, 
VHi,  V.  95-103.)  —  GnxHRisT  (A.  W.).  An  imnroved  hydrobromite 
pmress  for  the  estimation  of  urea.(BrtL.V.7.,  Lond.,  1903,  1,288.)  — 
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Landsteiner  et  vonTisleh.  Ueber  Pràzipilin-Reaktionen  des  mens- 
chichen  Harnes.  {Wieiuklin.  Rundschau  ,  1903,  XVII,  10.)  —  Lind- 
SAY  |G.)  et  GiEs  (W.  J.).  Some  notes  on  Pollacci's  new  method  of  de- 
tecting  albumin  in  the  urine.  {Anu  if/ect.,  Phila,  1903.  V,  175.  •  — 
Jennings  (G.  G.).  A  caseof  autoinloxication  with  neulral  magnésium 
phosphate  in  the  urine.  {Arch.  PediaL^  N.-Y.^  1903,  XX,170-175). 


VIENT  DE   PARAITRE 

Les  lésions  du  rein  et  des  capsules  surrénales,  par  L.  Hocue,  chef  de 
travaux  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  do  Naocy, 
avec  la  collaboration  de  P.  Briqubl,  préparateur  d'anatomie  patho- 
logique. Préface  de  M.  le  Professeur  Cornil,  1  vol.  in-8*,  illaslré  de 
81  planches  photographiques  et  de  87  flgures  micropbotograpbiques. 
(Masson  et  Ole,  éditeurs.) 12  fr. 

L*ouvraee  de  M.  L.  Hoche  est  à  la  fois  une  Iconographie  complète 
des  maladies  dn  rein  et  des  capsules  surrénales  et  un  Traité  de  1  ana- 
tomie  palholoffique  de  ces  organes.  Peu  de  bibliographie,  ni  de  discus- 
sions^nlde  théories  encombrantes,mais  une  descriptionraisoDoée, nette, 
précise  et  claire  des  altérations  rénales  examinées  à  rœil  nu  et  au 
microscope,  de  leur  rôle  physiologique  et  pathologique.  C'est  la  mise 
au  point  très  judicieuse  des  travaux  récents  en  ce  qui  concerne  les  di- 
verses variétés  de  néphrites  albumineuses.si  variables  par  leurs  carac- 
lères  anatomiqncs  et  suivant  les  maladies  générales,  infectieuses  ou 
toxiques  qui  les  produisent  ;  c*est  l'étude  dos  néphrites  subalgut^s  et 
chroniques  analysées  sans  parti  pris,  abstraction  faite  des  théories  et 
discubsions  d'écoles  ;  c'est  1  anaJyse  des  néphrites  infectieuses  ascen- 
dantes ou  descend.*) ntes,  vasculaires  ou  d'origine  vésicale.  Puis  ce  sont 
les  maladies  par  rétention  urinaire,  les  tumeurs  rénales,  les  lésions  des 
capsules  surrénales,  etc  ;  en  un  mol,  toute  la  pathologie  du  rein  et 
des  capsule»  qui  les  coiiTcnt,  avec  des  idées  toutes  personnelles  sur 
certains  points  particuliers. 

L'illustration  de  l'ouvrage  est  entièrement  originale.  Elle  comprend 
87  figures  microphotographiques  et  81  planches  photographiques,  qui 
sont  la  réproduction  Ûdèle  de  préparations  histologiques  personnelles 
et  de  pièce  de  grandeur  naturelle  recueillies  aux  autopsies  dans  les  h6- 

Î vitaux  de  Nancy,  et  qui  en  font  une  Iconographie  de  la  plus  grande  va- 
eur. 

Présenté  par  M.  le  professeur  Cornil,  cet  ouvrage  recevra  du  public 
médicalun  accueil  des  plus  empressés  et  des  plus  justement  mérités 
car  le  beau  livre  de  M.  Hoche,  édité  avec  le  plus  grand  soin,  répond  à 
une  nécessité  reconnue  par  tous  :  rendre  facile  et  agréable  l'étude  de 
l'anatomio  pathologiquo.  Basé  sur  des  faits  nombreux  et  bien  observés, 
il  sera  utile  aux  médecins  qui  savent  déjà  comme  aux  étudiants  qui 
veulent  apprendre. 

NOUVELLES 

Hôpital  Beaojon. 

Leçons  de  clinique  thé^-apeutique. 

M.  le  Prof.  Albert  Rodin  recommencera  ses  leçons  de  cllnioue  théra- 
peutique, avec  présentalion  de  malades,  le  mercredi  13  janvier  a  9  heures 
1^2  du  matin  et  les  continuera  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure 
dans  le  local  deTaDcienne  sacristie  de  l'hôpital  Beaujon. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gJrjni  :  D'  DELEFOSSE. 


MEMOIRES    ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A    L'ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 
DELA  TUBERCULOSE  DE  L'APPAREIL  URINAI  RE 

III 

Tuberculose  delà  vessie 

Par  MM.  les  D"  Noël  HALLE  et  Bolealaa  MOT2S. 

'  'o.:!  da  Lai;oraloire  de  la  C.linique  des  maladies  des  voies  urinaires 
à  riiôpital  Necker  (1). 


Li  fTîhertMilose  delà  vessie  tient  une  place  considérable 

.îi-:  iv  !ahp*an  général  de  la  tuberculose  urinaire.  Il  y   a 

'».-    fjou-  aurions  pu  dire  que  son  importance  était 

'ii'\.  (.!  'ijondérante  ;  les  lésions  vésicales  étaient  re- 

.     léf-^,  JMi  flïet,  comme  souvent  primitives,  isolées,  pre- 

'i!»«'nM't  principale  localisation  de  la  tuberculose,  dans 

1  =ippareil  uro-génital. 

Aiijoui.rbui,  mieux  instruits  par  les  statistiques  et  les 
/'-~her«  il  -  ttnalomiques,  mieux  renseignés  sur  la  patho- 
•  i»*.  n^Mis  savons  que  les  tubercules  de  la  vessie  sont 
{rt»>  tfxceptiuunôfllement  primitifs  ;  que,  constamment, 
«lans  la  forme  chronique  de  la  maladie,  ils  sont  précédés 
par  des  tubercules  du  rein  ou  de  la  prostate  ;  que  la  tuber- 
culose vésicale,  en  un  mot,  est  secondaire,  subordonnée  à 

1;  Voir  Ann.  des  mal.  desorg.  gcnito-win.,  1  et  15  décembre,  1902,  1" 
et  5  avril,  1903. 

AX5AL.  DES  MAL.    DES  OUG.    UîUN.  —  TOME  XXII.  il 
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des  lésions  antérieures,  primitives,  rénales  ou  pmstali- 
ques.  Nous  aurons  à  résumer  plus  loin  les  arjcunients  de 
divers  ordres  qui  plaident  en  faveur  de  cette  opinion,  et  à 
fournir  les  preuves  anatomiques  qui  rétablissent. 

Si,  envisagée  du  seul  point  de  vue  pathogénique,  la  tu- 
berculose vésicale  perd  ainsi  une  partie  de  son  ancienri»' 
importance,  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  qu'au  point  de 
vue  clinique,  elle  domine  vraiment  la  scène  morbide 
dans  la  tuberculose  urinaire.  Au  milieu  de  symptômes 
fonctionnels,  douloureux  surtout  très  accusés,  elle  évolue 
chroniquement,  en  un  temps  qui  se  chiffre  par  mois  et  par 
années,  ici  rapide,  là  plus  lente,  pour  aboutir  enfin  à  l'en- 
vahissement total  de  l'organe.  Par  elle-même,  elle  n'en- 
traîne pas  la  mort  ;  celle-ci  survient,  à  une  épo<pie  variable 
de  l'évolution  des  lésions  vésicales,  du  fait  des  autres  lo- 
calisations tuberculeuses  dans  l'appareil  uro-génilal,  ou 
dans  le  reste  de  l'organisme. 

Depuis  les  premières  descriptions  de  Rayer  et  de  (Iru- 
veilhier,  la  tuberculose  vésicale  a  été  étudiée  dans  le- 
Traités  classiques  et  dans  de  nombreuses  monographies. 
^l\e  est  loin  cependant  d  être  entièrement  décrite  (lan> 
ses  diverses  formes  anatomiques. 

Les  phases  initiales  des  lésions  sont  l)ien  connues.  i«l 
leur  description  exacte  (»st  classique.  On  a  peu  étudié,  au 
contraire,  les  formes  ultimes  de  la  maladie,  ces  lésions 
profondes  qui  aboutissent,  pardes  |)rocessus  anatomiqiii'> 
divers,  à  la  dc^struction  complète  de  la  vessie. 

Ces  lésions  destructives  ultimes  feront  l'objet  princi- 
pal, et  peut-être,  l'intérêt  de  ce  travail.  KUes  sont  large- 
ment représentées  dans  la  riche  coUeclion  anatomique 
rassemblée  par  M.  le  professeur  (iuyon,  à  l'hôpital  Necker  ; 
50  pièces  du  Musée  de  Xecker,  dont  nous  avons  pu  faire 
l'étude  complète,  serviront  de  base  à  notre  description. 

En  abordant,  iwoc  d'aussi  nombreux  matériaux  Tétudi' 
de  la  tuberculose»  vésicale,  mi  éprouve  un  réel  embarras 
pour  grouper  el  classer  les  faits,    tant  sont  variés  les   as- 
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pects  anatomiques  sous  lesquels  se  présentent,  à  Tautop- 
sie,  les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie. 

Quelques  pièces  seulement,  celles  où  les  lésions  sont 
relativement  jeunes,  répondent  aux  descriptions  classi- 
ques ;  le  plus  grand  nombre  s'en  éloignent,  et  montrent 
Jes  lésions  multiformes,  encore  mal  connues  dans  leur 
vraie  nature. 

-Viissi,  toute  description  d'ens(»nible,  toute  classilication 
Ijaï^esurlos  caractères  macroscopiques,  serait,  au  début 
'le  c*  travail,  schématique  et  sans  utilité. 

Au  point  de  vue  de  son  volume,  par  exemple,  la  vessie 
t«l>*>rculeuse  présente  la  plus  grande  variété  :  sur  7)0  cas, 
liuus  comptons  un  nombre  à  peu  près  égal  de  grandes  et 
•1^*  petites  vessies  ;  et  le  volume  varie  dans  de»  très  larges 
liantes, depuis  la  vessie  rétractée,  grosse  comme  \ine  noix, 
jusqu'à  la  vessie  distendue,  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  . 
Mme  diversité  darfs  l'épaisseur  des  parois,  qui  atteint 
ilans  quelques  cas  deux  centimètres,  et  se  réduit,  dans 
d'autres,  à  près  d'un  millimètre. 

Si,  renommant  aux  généralités,  nous  abordons  l'étude 
Ai*  chaque  cas  particulier,  nous  rencontrous  de  nouvelles 
•lifficultés.  Il  est  des  vessies  qui  présentent,  sur  Icmteleur 
'Uendue,  des  lésions  identiques, de  même  aspect,  de  même 
•'»i:e,  de  même  profondeur  :  ce  sont  les  cas  typiques,  points 
de  repère  de  la  classification. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  vessies  tubercu- 
leuses, ces  lésions  sont  différentes  suivant  les  points  étu- 
diés. Dans  un  des  segments  de  la  vessie,  les  lésions  sont 
profondes,  destructives,  entamant  toute  la  paroi  :  dans  un 
autre,  elles  sont  encore  superlicielles,  limitées  à  la  mu- 
<{ui;nse. 

Ici,  le  col  et  le  trigone  sont  détruits,  le  segment  su|)é- 
rieur  peu  atteint  ;  là,  les  zones  urétérales  et  les  faces 
latérales  sont  profondément  ulcérées,  le  trigone  et  le  col 
pppsqu' intacts. 

Os  cas  alésions  mixtes,  d'âge  et  de  profoiuleur  dilVé- 
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rcnts,  qui  semblent  difficiles  à  classer  au  premier  abord, 
sont  les  plus  intéressants  peut-être  :  mieux  que  les  autres, 
ils  éclairent  la  marche  et  l'évolution  des  lésions. 

Chaque  cas  particulier  doit  donc  être  étudié  au  triple 
point  de  vue  des  lésions  macroscopiques,  des  lésions  his- 
tologiques,  et  des  commémoratifs  cliniques.  Avec  ces 
documents  complets,  on  peut  classer  naturellement  les 
faits  suivant  TAge  et  la  profondeur  des  lésions. 

Prenant  pour  base  de  la  classification,  les  lésions  do- 
minantes, dans  chaque  vessie,  nous  diviserons  nos  faits 
en  trois  groupes. 

I""  Groupe  :  Période  de  débat  :  Lésions  initiales,  gra- 
nulations et  ulcérations  superficielles  limitées  à  la  mu- 
queuse et  à  la  sous-muqueuse. 

Il"  Groupe  :  Période  d'étal  :  Lésions  ulcératives profon- 
des, entamant  et  pénétrant,  plus  ou  moins,  la  couche 
musculaire. 

Ill*(iroupe:  Période  terminale  on  ultime:  Lésions  des- 
tructives totales,  ayant  détruit  ou  modifié  toute  l'épaisseur 
des  parois  vésicales. 

Entre  ces  trois  groap:*s,  la  transition  s'établit  tout  na- 
turellement, par  les  cas  à  lésions  mixtes. 

Sous  des  variétés  d'aspect,  assez  nombreuses,  et  que 
nous  chercherons  h  préciser,  chacun  de  ces  trois  groupes 
nous  présente  des  faits  typiques,  nettement  caractéristi- 
ques des  trois  stades  dévolution  de  la  tuberculose  vésicale. 

Plusieurs  auteurs  classiques,  au  début  de  leur  descrip- 
tion, établissent  une  distinction  nette  entre  la  Tuberculose 
vésicale  et  la  Cyslitc  tubcreuleitse.  Pour  eux,  le  terme  de 
(c  Tuberculose  vésicale  ♦>  s'applique  aux  cas  dans  lesquels  les 
lésions  de  la  vessie  relèvent  de  l'action  pathog>ne  du  seul 
bacille  de  Koch  ;  tandis  que  le  terme  de  «  Cystite  tubercu- 
leuse »  convient  à  ceux  où  des  lésions  inflammatoires  dif- 
fuses, sous  la  dépendance  des  microorganismes  patho- 
gènes de  l'infection  secondaire,  viennent  compliquer  los 
lésions  bacillaires  primitives. 
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Cette  distinction  est  plus  séduisante  que  solide,  plus 
théorique  que  pratique  :  on  ne  voit  pas  qu'elle  ait  guidé  ces 
auteurs  dans  leur  description  anatomo-pathologique.  Pour 
l'établir  et  la  soutenir  scientifiquement,  il  faudrait  s'ap- 
puyer sur  une  étude  poursuivie  parallèlement  au  double 
point  de  vue  bactériologique  et  histologique,  sur  un  certain 
nombre  de  cas  de  tuberculose  vésicale  ;  et  cette  étude  n'a 
pas  encore  été  faite,  fi  notre  connaissance. 

11  est  certain  qu'au  début,  et  parfois  pendant  une  assez 
longue  période,  le  bacille  de  Koch  est  seul  responsable 
des  lésions  vésicales.  Mais,  même  alors,  on  constate  dt\jà, 
autour  de  la  lésion  bacillaire,  des  phénomènes  réaction- 
nels  de  la  paroi,  de  la  cystite,  en  un  mot  :  la  clinique  le 
montre,  et  Tanatomie  pathologique  le  constate  ;  c'est  déjà 
de  la  cystite  tuberculeuse. 

Plus  tard,  quand,  spontanément  ou  sous  l'intluence  du 
traitement,  l'infection  secondaire  survient,  les  symptômes 
K  les  lésions  de  cystite  s'aggravent. 

Il  est  juste  de  distinguer  la  cystite  tuberculeuse  pure, 
de  la  cystite  tuberculeuse  compliquée  d'infection  secon- 
daire. Mais,  entre  ces  deux  groupes  de  faits,  nous  ne  cons- 
tatons, au  point  de  vue  anatomique,  que  des  différences 
de  gravité,  d'intensité,  de  profondeur,  dans  les  lésions 
réactionnelles  pariétales  de  la  vessie  ;  et  ces  différences  ne 
peuvent  servir  de  base  à  une  classification. 

Nous  nous  en  tiendrons  donc  au  principe  anatomique 
que  nous  avons  adopté  pour  classer  nos  faits. 

Après  avoir  décrit  les  lésions  à  chacun  des  trois  stades 
de  leur  évolution,  nous  en  résumerons  les  caractères  dans 
une  étude  d'ensemble  ;  nous  les  envisagerons  successive- 
ment dans  les  quatre  couches  de  la  paroi  :  muqueuse, 
sous-muqueuse,  musculaire  et  fibro-séreuse.  Nous  cher- 
cherons à  préciser  les  caractères  généraux  des  lésions  tu- 
berculeuses et  des  lésions  inflammatoires  réactionnelles 
dans  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  et  le  tissu  musculaire. 

Puis,  nous  indiquerons  sommairement  les    lésions  tu- 
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borculensp?  qui  arconipagnent  toujours  la  tuberculose  vé- 
sicale,  dans  les  autres  segments  de  Tappareil  uro-génital. 

Seulement  alors,  nous  pourrons  aborder  la  pathogénîe  ; 
ehercher  à  fixer  les  rapports  chronologiques  entre  ces  di- 
verses lésions  :  situer  enfin  les  lésions  tuberculeuses  de 
la  vessie  à  leur  véritable  place  dans  le  tableau  général  de 
la  tuberculose  génito-urinaire. 

En  terminant,  nous  formulerons  les  quelques  considé- 
rations qui  se  dégagent,  au  point  de  vue  de  la  Clinique  et 
de  la  Thérapeutique,  de  noire  étude  anatomique. 


1*"''  GROrjPK. 

Période  de  débat  :  Lésions  initiales  limitées  à  la  mu- 
queuse et  à  la  sous-muqueuse  :  granulations  et  ulcéra- 
tions superficielles. 

Sur  nos  50  cas  de  tuberculose  vésicale,  10  pièces  seule- 
ment rentrent  dans  cette  catégorie.  On  meurt  peu,  au  dé- 
but de  la  tuberculose  vésicale  ;  et  quand  la  mort  survient 
h  cette  période,  elle  est  due,  le  plus  souvent,  soit  à  la  tu- 
berculose pulmonaire  ou  péritonéale,  soit  à  la  tuberculose 
(b^s  méninges,  soit  à  quelqu'affection  intercurrente.  C'est 
(buis  les  services  de  Médecine,  et  surtout  dans  les  Hôpi- 
taux d'enfants,  (ju'il  faut  chercher  les  lésions  tubercu- 
leuses de  la  vessie  à  leur  début,  et  particulièrement  la 
forme  miliaire  granuleuse  :  sur  nos  10  pièces,  quatre 
nous  ont  été  communiquées  ainsi  par  nos  collègues  dos 
services  médicauxdeXecker  ou  des  Enfants-Malades. 

La  rareté  des  lésions  initiales  dans  le  Musée  de  Xecker 
s'explique  donc  parle  recrutement  spécial  de  la  (Clinique*, 
qui  rc(^oit  surtout  les  cas  anciens,  chroniques  et  graves, 
les  cas  chirurgicaux  de  tuberculose  urinaire. 

Sur  nos  10  pièces,  trois  dépassent  déjà  les  limites  exac- 
tes de  notre  définition  ;  en  quelques  points,  Tulcération 
entame  déjà  légèrement  la  couche  musculaire»  Par  con- 
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Iro.  plusi(»urs  des  vessies  du  second  «groupe  pressentent 
Mir  les  parties  conservées  de  leur  muqueuse,  des  pranu- 
latiuns  et  des  ulcérations  initiales. 

Ces  matériaux  sont  donc  suffisants  pour  que  nous  puis- 
>u»ns,  après  tous  les  classiques,  décrire  les  léslcms  de  In 
tuhorculose  vésicale  récente. 

ilest  parla  granulation,  bientôt  suivie  de  Vulcrration 
qu«^  iiébute  presque  constamment,  dans  la  muqueus(%  la 
tuberculose  de  la  vessie. 


I.  Granulation. 

La  granulation  tuberculeuse  se  présente  comme  une 
petite  masse  arrondie,  faisant  un  léger  relief  à  la  surface 
Je  la  muqueuse.  Les  plus  communes,  à  Tautopsie,  ont  le 
volume  d'une  tête  d'épingle,  d'un  grain  de  mil.  Il  en  est 
<l*^  plus  petites  encore,  à  peine  visibles  à  l\eil  nu,  et 
Ti  on  ne  distingue  qu'à  la  loupe,  (hise',  hyaline,  transpa* 
rente,  la  granulation,  à  son  début,  tranche  peu  sur  la  co- 
l'Tdtion  générale  de  la  muqueuse  ;  elle  estasse/,  analogue 
«us  petits  kystes  hyalins  de  Tinilammation  chronique,  avec 
I»*^uel8  on  pourrait  la  confondre. 

Plus  âgée,  plus  volumineuse,  la  granulation  devient 
opaque,  jaunâtre,  plus  saillante,  mieux  distincte,  ets'en- 
t'mres^>uvent  d'une  zone  rosée  de  fine  injection  vascu- 
Uire  :  c'est  la  granulation  jaune,  le  tubercule  cru  de  la 
muqueuse. 

Tantôt  rares  et  disséminées  sur  toute  la  surface  de  la 
luuqueuse,  les  granulations  sont  souvent  nombreuses, 
presque  contluentes, réunies  en  groupes  serrés  sur  certai- 
nis  zones  de  la  vessie  ;  les  petites  granulations  microsco- 
piques, ainsi  agminées,  donnent  k  la  muqueuse  un  aspect 
finement  grenu,  chagriné. 

I^es  granulations  sont,  à  elles  seules,  toute  la  lésion  dons 
la  forme  miliaire  de  la  tuberctilose  vésicale. Dans  la  forme 
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chronique  commune,  elles  entourent  souvent  les  lésions 
ulcéreuses  plus  profondes. 

Caractères  hislologiques.  1/étude,  sur  les  coupes,  indi- 
que nettement  le  siège  initial  delà  granulation.  C'est  dans 
le  derme  muqueux,  à  sa  surface,  sousTépithélium  même 
qu'elle  apparaît.  Clado  a  bien  établi  ce  fait  dans  une  nolo 
publiée  en  1887  :  la  granulation  est  sous-épithéliale  et 
se  développe  dans  la  zone  capillaire  superficielle  du 
derme  :  nous  Tavons  vérifié  souvent.  Elle  fait  saillie  dos 
le  début,  et  soulève  Tépithélium  qui  est  sain  ou  peu  al- 
téré à  sa  surface. 

Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  sur  plusieurs 
pièces,  nous  avons  observé  des  follicules  simples  ou  des 
nodules  composés  dans  la  profondeur  du  derme  et  dans  la 
couche  sous-muqueuse,  alors  que  la  muqueuse  vésicale, 
en  ces  points,  était  restée  tout  à  fait  intacte  à  sa  surface. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  lésion  initiale  de  la 
muqueuse  est,  le  plus  souvent,  tout  à  fait  superficielle. 

La  structure  de  la  granulation  est  ici  classique,  sans 
particularité  notable  :  c'est  le  type  du  follicule  tuberculeux 
du  tissu  conjonclivo-vasculaire.  On  voit  d'abord  un  amas 
arrondi  de  cellules  embryonnaires,  rondes,  serrées  et  peu 
distinctes  au  centre,  plus  discrètes  et  disséminées  à  la 
périphérie.  Puis,  les  cellules  centrales  dégénèrent,  se  fu- 
sionnent, prennent  l'aspect  vitreux,  et  la  cellule  géante 
caractéristique  apparaît.  Les  cellules  géantes  sont  rares  à 
cette  période  initiale,  et  souvent,  il  faut  examiner  plu- 
sieurs coupes  successives  d'une  granulation  pour  rencon- 
trer l'aspect  classique  du  follicule  tuberculeux  :  cellule 
géante  au  centre,  entourée  d'unecouronne  de  cellules épi- 
théloïdes,  bordée  elle-même  par  une  zone  large  d'infiltra- 
tion, embryonnaire  coniluente. 

Les  granulations  grises,  un  peu  volumineuses,  visibles  à 
l'œil  nu  sont  presque  toujours  composées,  c'est-à-dire  for- 
mées de  plusieurs  follicules  initiaux  agglomérés,  et  pré- 
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sentent  plusieurs  centres  à  cellules  épithéloïdcs  ou  géantes. 

La  granulation  jaune  opaque,  deuxième  stade  de  la 
lésion  initiale,  toujours  composée,  est  caractérisée  par  la 
déjfénérescence  vitro-caséeuse,  en  masse,  de  ses  parties 
centrales.  A  la  coupe,  elle  se  présente  comme  un  bloc  ir- 
régulier de  substance  caséeuse  granuleuse,  sans  struc- 
luTedistincte,entouré  d'une  zone  embryonnaire  confluente, 
«ùsedistinguent  encore  parfois  des  follicules  initiaux, des 
blocs  vitreux  ;  les  cellules  géantes,  rares,  se  rencontrent 
alunion  du  centre  caséeux  et  de  la  zone  embryonnaire. 

Au-dessus  de  la  granulation  jaune  superficielle  de  la 
muqueuse,  Tépithélium  est  toujours  très  altéré  :  desquamé 
partiellement,  aminci,  réduit  à  ses  couches  profondes, 
proliférantes,  en  voie  de  régression  embryonnaire  :  Tul- 
wation  est  proche. 

Autour  d'elle,  le  derme  muqueux  et  la  couche  sous- 
muqueuse  présentent  déjà  les  lésions  réactionnelles  inflam- 
matoires ordinaires  du  tissu  cpnjonctif  :  prolifération  des 
cellules  fixes,  infiltration  embryonnaire,  dilatation  etnéo- 
formalion  capillaire.  Par  contre,  la  granulation,  grise  ou 
jaune,  reste  toujours,  dans  toute  sa  masse,  nettement  avas- 
culaire. 

II.  Ulcération. 

Nospièces  nous  fournissent  de  nombreux  exemples  d'ul- 
t'érations  tuberculeuses  de  la  muqueuse,  sous  toutes  leurs 
formes  et  à  tous  leurs  degrés  de  développement. 

Ccst  un  phénomène  précoce,  car  la  granulation  est  ici 
toute  superficielle  :  Tulcération  suit  immédiatement  la 
caséilîcation  centrale  du  nodule  sous-épithélial. 

.\u  sommet  de  la  granulation  jaune,  Tépithélium  se  dé- 
sagrège et  tombe  :  c'est  l'exulcération  superficielle,  en  coup 
^longle,  premier  degré  de  la  lésion  destructive,  à  peine 
traduite,  à  l'œil  nu,  par  un  léger  dépoli  au  point  culmi- 
nant de  Ip  granulation.  Une  coupe,  à  cette  période,  montre 
l'épithéliura  nettement  coupé,  formant  autour  de  la  gra- 


170  NOËL   HALLE   ET   BOLESI  AS    MOTZ. 

milation  une  petite  collerette,  h  bords  légèrement  décol- 
lés, soulevés  et  flottants. 

A  cette  période  d'ulcération  superficielle  initiale,  une 
plaque  de  fines  granulations  microscopiques  confluentes. 
prend,  à  la  loupe,  un  aspect  crihriforme. 

Puis,  le  nodule  caséeux  se  fendille,  se  désagrège,  com- 
mence à  s'éliminer  ;  la  perte  de  substance  épithéliale  gran- 
dit, le  centre  se  creuse,  et  Tulcère  tuberculeux  lenticu- 
laire apparaît.  Virchow  en  a,  depuis  longtemps,  décrit 
les  caractères  typiques  sur  la  muqueuse  vésicale  : 

C'est  un  petit  ulcère  arrondi,  du  volume  d'une  tète  d'é- 
pingle, d'un  grain  de  millet  ou  de  chènevis, d'une  lentille. 
Le  fond,  déprimé  en  cupule  est  irrégulier,  d'un  gris-jan- 
nâtre  ;  les  bords  sont  taillés  à  pic,  finement  festonnés,  dé- 
collés, saillants,  soulevés  en  bourrelet  circulaire  ;  h  Ten- 
tour  existe  une  zone  rosée  ou  rouge,  une  bordure  de  fine 
injection  vasculaire,  souvent  peu  visible  à  l'autopsie,  très 
nette  à  l'examen  cyatoscopique. 

Sous  cette  forme  caractéristique,  l'ulcère  tuberculeux 
initial  a  été  comparé,  avec  assez  de  justesse,  à  une  vési- 
cule d'herpès  rompue,  à  un  boulon  d'acné,  à  une  pustiili» 
variolique. 

Quand  il  repose  sur  une  base  indurée  un  peu  volumi- 
neuse, l'ulcère,  tout  entier  en  saillie,  forme  une  sorte  de 
placard  dont  le  fond  est  presque  de  niveau  avec  les  bords, 
et  qui  ressemble  aux  plaques  hypertrophiques  de  la  syphi- 
lis secondaire  des  muqueuses. 

Tantôt  isolées  et  disséminées  sur  la  muqueuse,  les  ul- 
cérations tuberculeuses  sont  souvent  réunies  en  groupe, 
presque  continentes  sur  des  zones  limitées  ;  des  granula- 
tions grises  ou  jaunes  se  disséminent  entre  elles,  et  à  leur 
voisinage. 

L'ulcère  lenticulaire,  arrondi,  lésion  simple,  due  à  la 
fonte  d'une  seule  granulation  initiale,  ne  dépasse  guèro 
4  à  5  millimètres  de  diamètre  ;  très  rarement  il-atteint  1 
centimètre. 
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Par  la  coalescence  et  la  fusion  de  plusieurs  de  '"es  ul- 
(^rations  voisines,  se  forment  les  ulcères  composés,  plus 
étendus.  F^eur  forme  traduit  nettement  cette  origine  :  ce 
Simtdes  ulcérations  irrégulières  et  polycycliques  ;  le  con- 
tour dessine  des  segments  arrondis  séparés  par  des  angles 
rentrants  ;  des  éperons  de  muqueuse  conservée  segmen- 
tent Fulcère  en  s'avançant  plus  ou  moins  profondément 
vers  son  centre  ;  aux  points  de  jonction,  on  distingue 
encore  parfois,  légèrement  saillant,  le  bourrelet  limitant 
desulcères  primitifs,  en  voie  de  fusion  :  on  peut  encore 
les  compter. 

Plus  tard,  tout  s'efface,  etce  n'est  plus  qu'une  ulcération 
>erpigineuse,  à  bords  plus  ou  moins  festonnés,  qui  enva- 
hit une  surface  de  3  ou  4  centimètres  de  diamètre. 

Plus  étendues,  les  grandes  ulcératioti,»  tuberculeuses  de 
la  muqueuse  vésicale  ne  rentrent  plus  dans  les  lésions  ini- 
tiales ;  ce  sont  des  lésions  profondes  ;  presque  toujours 
J^'jà,  sous  Tulcère  composé,  la  couche  musculaire  est  at- 
teinte: ce  sont  les  lésions  du  deuxième  stade  ou  période 
J'état. 

L'aspect  de  l'ulcère  sur  une  coupe  histologique  est  le 
-suivant  :  il  y  a  destruction  et  perte  de  substance  notable 
delà  muqueuse  ;  le  centre  est  profondément  déprimé,  en- 
foncé jusque  dans  la  sous-muqueuse  ;  de  là,  les  bords  se 
relï'Viînt  insensiblement  vers  la  surface  périphérique.  Lo 
^jnd  de  l'ulcère,  très  irrégulier,  montre  des  dépressions 
'upuliformes  ou  en  doigt  de  gant,  alternant  avec  des 
finies  ;  la  ligne  de  contour  est  bizarrement  festonnée.  Au 
d'^kut,  ces  saillies  irrégulières  sont  formées  par  des  blocs 
<a^éeux  en  voie  d'élimination,  encore  adhérents  ici,  là,  à 
demi  détachés,  fissurés,  soulevés.  Autour  d'eux  et  au- 
dessous  d'eux,  c'est  une  zone  d'infiltration  embryonnaire 
cunfluente  ;  cette  zone  forme  seule  le  fond  de  l'ulcère 
quand  la  détersion  est  complète.  Large,  très  serrée,  avas- 
culaire,  elle  englobe  souvent  des  amas  vitreux  en  voie  de 
oaséilication.  A   sa  périphérie,  vers  les  parties  saines,  la 
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Distribution  des  lésiotis. 

Les  lésions  initiales,  granulations  et  ulcérations,  sont 
(les  lésions  localisées:  il  est  intéressant,  à  cette  première 
période,  d'étudier  leur  localisation  ;  de  rechercher  com- 
ment elles  se  distribuent  sur  la  muqueuse,  quel  est  leur 
siège  habituel  de  plus  grande  fréquence,  et  de  plus  grande 
profondeur. 

Toutes  les  régions  de  la  muqueuse  peuvent  être  attein- 
tes ;  mais  il  est  des  points  d'élection. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  segmenl 
inférieur  de  la  vessie  est  plus  souvent  et  plus  gravement 
atteint  par  les  lésions  de  début,  que  le  segment  supé- 
rieur. 

Dans  ce  segment  inférieur,  les  trois  angles  du  trigone, 
les  trois  orilices  vésicaux,  ceux  des  uretères  et  celui  de 
Turèthre,  sont  les  points  le  plus  souvent  envahis  par  les 
granulations  et  les  ulcérations  tuberculeuses  du  début. 
(Test  dans  la  zone  péri  uretérale  et  péri-cervicale  que  siè- 
gent les  ulcérations  les  plus  étendues  et  les  plus  profondes, 
les  ulcères  polycycliques  composés  ;  Torifice,  ulcéré  et 
détruit  lui-même,  est  simvent  le  centre  de  la  lésion.  A 
l'entour,  rayonnant  de  ces  centres,  on  voit  se  disséminer 
sur  le  trigone,  sur  les  parois  latérales  et  postérieures, les 
ulcères  plus  petits  et  les  granulations;  et  ces  lésirms  sont 
plus  superficielles  et  plus  discrètes  à  mesure  quelles  se 
loignent.  Il  semble  évident  que  la  lésion  a  débuté  par  un 
des  <»rilices,  pour  se  répandre  et  envahir  secondairemenl 
une  plus  ou  nioius  grande  élendue  de  la  muqueuse  voi- 
sine. 

Souvent  un  seul  des  orifices  du  trigone  est  lésé,  uretère 
ou  col,  et  la  distribution  des  lésions  au  segment  voisin 
de  là  vessie  est  très  frappante. 

ha  description  macroscopique  xvsumée  de  quelques  piè- 
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ces,  avec  les  figures  qui  s'y  rapportent,  fera  biea  saisir 
«es  dispositions  topographiques. 

I.  Tal...,  âgé  de  30  ans.  salle  Uichet,  n*»  ;\  décédé  le  .1  avril  1897. 
Tuberculose  pulmonaire,  avec  peu  de  syTf>pti>mes  urin&ires  ;  entré 
•'.vherliqiie,  et  mort  10  joui*s  aprè$.) 

A  Taulopsie,  la  ves.sie  est  petite,  de  capacilé  réduite,  la  paroi  est 
n»>lablemenl  épaissie  :  la  muqueuse  dans  son  ensemble  est  d  une  Ci)- 
l«»ration  brun-n)Ujîe,  irréj;ulière,  tuméfiée.  Trois  ulréralious  luber- 
•ul<*u:»es  nettement  limitées,  dans  la  zone  urélérale  gauche  :  Tune  Ja 
plu*  petite,  profonde,  rratériforme.siépe  exactement  àTembouchure 
'irriêrale,  quelle  détruit.  Les  deux  autres,  plus  étendues,  plates,  à 
^Ninls  festonnés,  à  fond  irivgulier,  siègent  au-dessus  deluretère,  sur 
laïami  postérieure. 

Petites  ulcérations  limilfVs  de  début  sur  la  paroi  postérieure,  qui 
oot  été  prises  pour  lexainen  histologique. 

Tcml  le  reste  de  la  niu(|ueuse  ne  présente  que  des  lésions  intlam* 
matoires  banales  non  tuberculeuses.  Le  col  est  absolument  sain,  ainsi 
quel  embouchure  de  Tureière  droit.  La  prostate  rependant  est  en- 
'imMuent  détruite  par  la  tubeiculose  :  elle  forme  «une  grande  ca- 
verne à  parois  anfractueuses  tapiss*»es  de  substance  caséeuse.  L'urè- 
ihrp  pnistatique  détruit  est  réduit  à  une  simple  bande  de  la  panti 
inférieure,  qui  traverse  la  caverne  comme  une  corde  tendue  du  col 
«iu  S4>inmet  de  la  prostate.  La  caverne  prostati({ue  se  continue  avec 
une  caverne  de  la  vésicule  séminale  gauche  détruite  dans  ses  ^2  3 
nférieurs.  inliltrée  de  tubercules  dans  son  tiei-s  supérieur  ;  le  canal 
'infèrent  est  tuberculeux  dans  ses  4  deriiiei's  centimètres  près  de  la 
^^icule  :  le  reste  est  sain  ainsi  (|ue  l'épididyme  et  le  testicule. 

Iiien  aux  voies  spermaliques  droites.  Ilien  au  rein  droit. 

Tuberculose  ulcéi'euse  avancée  de  l'uretère  gauche  dans  les  der- 
fi^-r^  centimètres,  continue  avec  l'ulcération  vésicale  :  granulations 
iîWniinées  au-dessus. 

i  iceralions  lenticulaires  isolées  du  bassinet. 

Tulterculose  rénale  gauche  caverneuse. 

^la\ernes  anciennes  et  infiltration  tuberculeuse  ircente  des  deux 
l«»tjmons:. 

II.  i'jfv....  enfant,  fille  (pièce  provenant  du  servic'e  de  M.  le  Prof, 
iiutiaen. 

Luretère  gauche  s'ouvre  au  fond  dune  dépression  ulctireuse  pn»- 
!«»n«li»  d«»  la  muqueuse  ;  au-dessus  existe  une  large  ulcéi-ation  (;ir- 
■iilajn\déjà  profonde,  limitée  partout  par  un  rebord  net.  Tout  à 
I ♦nlour.  sui-  le  trigone,  sur  la  paroi  latérale  et  antérieure  gauche 
'!♦'  la  vessie,  sont  disséminés  une  dizaine  d'ulcèi'os  lenticulaires  ini- 
tiaux typiques,  et  quelques  granulations  jaunes  ;  deux  ulcérations  à 
■^r.Mle.  lune  pn»s  du  col,  l'autre  au-dessus  deTorilice  uretéral.Toute 
1^  moitié  droite  de  la  vessie,  intacte,  cunlraslu  netleutenl    avec  «la 
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moitié  gauche,  largement  envahie.  Le  rein  et  luretère  gauche  sont 
atteints  de  tuberculose  avancée  ;ruieLère,  particulièrement  volumi- 


Planche  II. 
Cor...     (Enfanl). 

Ulcérations  tuberculeuses  muUiples  localisées  au  pourtour  de  roriflce 
gauche,  envahissant  la  n.oiUé  gaucho  de  la  vessie.  (Tuberculose 
urétéro-rénale  gauche.) 


neux,  est  le  siège  dune  infiltration  caséeuse.  massive,  totale.  \a 
rein  et  lui'etère  droit  sont  sains  ;  l'orifice  urétéral  droit  est  normal 
en  muqueuse  saine. 

m.  M.  Jun  ...  ,  homme  de  :U  ans,  mort  de  méningite  tul>ercu 
leuse,  à  Thùpital  de  la  (charité,  salle  Ra)er.  n«  20,  le  3('  novemhn 
l<Sy5  :  pièce  communiquée  par  M.  Ziemet,  interne  de  M.  Labadic 
Lagrave. 

A  lautopsie,  méningite  tuberculeuse  ;  cavernes  pulmonaiies  an 
ciennes  aux  sommets. 

Tuberculose  des  reins  et  des  uretèn^s. 

La  vessie,  grande,  a  des  parois  légèrement  épaissies.  Le  segmeri 
inférieur  est  le  siège  de  nombreuses  ulcérations  tuberculeuses  lypi 
ques  dont  la  disposition  est  la  sui\ante  : 

Six  grands  ulcèies  policycliques,  tmis  à  di-oile  plus  étendus,  tro 
à  gauche,  plus  petits,  et  dont  les  dimensions  varient  entre  celles  d'un 
pièce  de  un  franc  et  dune  pièce  de  cinquante  centimes  occupent  U 
deux  zones  uretérales. 

La  moitié  inférieure  du  Irigone  el  le  col  sont  indemnes. 

Une    ^ingtaine  dulcèies  arrondis   moins   volumineux    et    autai 
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d'ulcères  lenliculaires  au  début,  sont  répartis  à  peu  près  également 
ï^ur  les  faces  latérales,  postérieure  et  antérieure  de  la  vessie,  '  dans 


/ 


h 


Planche  III 
M.  Jun.... 

Ulcérations  tuberculeuses  multiples  du  segment  inférieurdela  vessie  ; 
surtout  nombreuses  et  volumineuses  au  niveau  dos  zones  urétéraies. 

Petites  ulcérations  et  granulations  disséminées  sur  le  segment  supé- 
rieur. 


leurs  dfux  tiei^  inférieurs  :  le  sommet  ne  présente  (fue  quelques  ra- 
ies granulations  clairsemées. 

IV.  X..  Pière  du  Musée  195  |homm(»\  provenant  du  service  de 
M.  Iî<*ndu,  el  communiquée  par  MM.  CJiartier  et  Bosviel  (188S). 

La  vessic.de  capacité  moyeimc,  présente  des  parois  partout  épais- 
'i«*s  notablement,  avci:  une  léj:cre  surrhari;e  adipeuse. 

Sur  la  muqueuse,  on  voit  une  quarantaine  d'ulcérations  tubercu- 
eii<es,  généralement  circulaires,  à  bords  nets,  peu  découpés,  duvo- 
iime  d'une  lentille  à  une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Elles  occupent  presque  uniquement  les  parois  antéiieures  et  laté- 
ill^*>,  el  le  sommet  de  la  vessie  ;  h;  trij;roue  est  respecté  ainsi  qu'une 
bande  médiane  large  de  la  ])aroi  postérieure  ;  près  du  col,  deux  [kî- 
itf^s  ulcérations  superticielles  seulement. 

L  uretère  gauche  est  ulcéré  largement  à  son  embouchure  ;  tuber- 
culose uretéi-o-rénale  avancée  à  gauche  ;  ])as  de  renseignements  sur 
I  uretère  et  le  rein  droits. 
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Sur  les  parois  anlém-lalérales,  surtout  à  di-oiU?  et  près  du  som- 
fAel.' les  ulcérations  sont  prévue  confluentes,  profondes,  séparées 
par  des  bords   saillants,    presque  adossées,  surélevées  par  indura- 


1*I.AXCHE  IV" 

X...  Musée  195. 

ricéraiions  tuberculeuses  multiples  occupant  les  deux  faces  latérales 
et  le  sommet  véëical  :  avec  intégrité  relative  du  trigone  et  de  la  face 
poBlérieure. 

lionsous-jarenle  ;ell<'ssonl  comparables  dans  leur  ensemble,  aux 
alvéoh's  serrées  d'un  nid  d'abeille. 

En  ré.sumé,  deux  groupes  de  lésions  tuben:uleuses  anléro-latéra- 
les.  sus-urétérales,  aver.  inl'trrité  du  trigone  et  de  la  pami  posté- 
rieure. 

Ces  4  pièces  se  rap|)ro(:hent  sensiblement  les  unes  ile> 
autres  :  à  des  degrés  divers,  elles  présentent  toutes  «le> 
lésions  localisées  dans  les  zones  urétérales,  s'éteudantplus 
ou  moins  loin  sur  les  parties  voisines  de  la  muqueuse. 

En  voici  deux  autres,  dans  lesquelles  la  topographie  des 
lésions  est  tout  à  fait  différente. 


V.  Gail...,  41)  ans,  pièce  du  Musée,  n"  ô03,  décédé  en  janvier  1898, 
salle  Trousseau,  dans  le  service  de  M.  Ilendu  ;  communiquée  par 
.M.  Jean  Halle. 

Tuberculose  proslati<|ue  (M  \ésiculain*  avancw.  La  ^essieest^raI^- 
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de,  à  pwt)is  lêgèi^nient  épaissies  ;  la  muqueuse  est  saine  clans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  présente  une  légère  réticula- 
lion  muiculaire  de  la  paroi  postérieure,  comme  dans  la  vessie  d'un 
IMtMâlique  au  début. 

Sur  la  muqueuse  du  col,  h.  sa  partie  antérieure  droite,  sur  le  has- 
f'»nd  et  la  partie  voisine  de  la  paroi  postérieure  sont  disséminées  5 
olcêrations  tout  à  fail  superficielles  de  la  muqueuse,  entourées 
d  une  luoe  rouge  vaacularisée,  légèi'ement  tuméfiée. 

M.X...  pièce  du  Musée  214.  Juillet  1890.  (Bezanron  et  Halléi. 

Tuberculose  prostatique  ;  une  grande  caverne  du  lobe  gauche  ; 
'itiihrt  sain  d'ailleurs. 

U  vessie  est  grande,  de  ciipacité  normale  ;  ses  parois  sont  légère* 
iBrnt  épaissieif. 

TmuI  le  segment  supérieur  de  la  vessie  est  absolument  sain.  Dans 
^^jrment  inférieur  irès  nombreuses  petites  ulcérations  superficiel- 
le d«  la  muqueuse,  en  coup  d'ongle,  presque  coniluentes  au  |)our< 
tiwrdu  col  et  au  trigone,  plus  rares,  plus  petites,  mêlées  de  gi-anu^ 
(itMMu  disséminées  sur  la  paroi  postérieure. 

I)aiisles  autres  pièces  de  ce  premier  groupe,  les  lésions 
'H>nt  tropavancées,  trop  nombreuses  et  trop  généralisées 
|>ourquoo  puisse  tirerde  leur  disposition  topographique, 
aucune  conclusion  ferme  au  sujet  de  leur  origine. 

Mais  cette  série  de  6  pièces,  alésions  initiales  localisées, 
confirme  déjà  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  :  les  points 
'l'invasion  de  la  vessie,  les  zones  d  élection  pour  les  lésions 
tuWrculeuses  initiales  sont,  d'une  part  les  orifices  ureté- 
raux,d  autre  part  l'orifice  cervical.  Et,  déjà  ici,  la  prédo- 
ûiinance  du  début  urétéral  s'affirme  nettement,  par  le 
nombre  des  exemples  et  l'importance  des  lésions. 

IMus  lard,  après  l'étude  des  pièces  à  lésions  plus  avan- 
<<'*>.  nous  verrons  quelles  inductions  la  pathogénie  peut 
tiriTdeces  dispositions  topographiques. 

Il"'  Groupe. 

PfTiade  (Tétai  :  Ulcération  tuberculeuse  profonde  péné- 
trant la  couche  musculeuse. 

I>ans  ce  second  groupe  de  pièces,  les  lésions  sont  à  la 
fois  profondes  et  généralisées. 
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Elles  envahissent  et  détruisent  la  paroi  musculaire  dans 
une  ou  deux  de  ses  couches,  respectant  encore  une  certaine 
épaisseur  de  paroi  vésicale  ;  elles  s'étendent  à  toute  la  mu- 
queuse :  ou  du  moins,  si  elles  en  épargnent  une  partie, 
celle-ci  est  toujours  moindre  que  la  surface  envahie  :  ce 
sont  de  grandes  ulcérations,  souvent  totales. 

Sur  nos  50  pièces,  21  se  rangent  dans  ce  groupe. 

Entre  le  groupe  I  des  lésions  initiales  et  le  groupe  11  des 
lésions  généralisées  se  placent  naturellement  4  pièces  dont 
nous  résumerons  tout  d'abord  les  caractères  macroscopi- 
ques. 

1)  Gomp...,  35  ans.  Sulle  Velpeaii,  n*»  6.  Autopsie  du  10  décenabre 
UK)1. 

La  vessie  est  petite,  rétractée,  à  parois  très  épaisses.  I^  muqueuse, 
rouge-bnjn,  très  congestionnée, vascularisée,  a  une  surface  très  in-é- 
gulière  ;  on  y  voit  des  ulc<*rations  localisées,  peu  étendues  mais  déjà 
profondes,  d'aspect  serpigineux,  s  enfonçant  jusqu'au  muscle  vésical. 

Entre  ces  ulcérations,  la  muqueuse  forme  des  plis  volumineux,  et 
des  vég(Uations  sessiles,  arrondies,  peu  saillantes,  en  forme  de  ma- 
melons, végétations  brunâtres  molles,  d'aspecl  fongueux,  très  vascu- 
laires. 

Dans  ses  parties  les  mieux  conservées,  la  muqueuse  présente  un 
aspect  fmement  cribriforme,  alvéolaire,  dû  à  un  grand  nombi*e  de 
petits  trous  ronds,  distincts  à  la  loupe  seulement  et  qui  sont  de  peti- 
tes ulcérations  initiales. 

C)  Sou...,  pièce  du  Musée  598,  49 ans,  salle  Velpeau,  n*»  I.  Autopsie 
du  2G  juin  IIKJU. 

La  vessie  est  de  capacité  moyenne,  plutôt  petite  ;  ses  parois  sont 
notablement  épaissies. 

La  muqueuse  est  saine  encore  dans  une  bonne  partie  de  son  éttMi- 
due. 

L'embouchure  de  l'uretère  gauche  est  le  siège  d'une  grande  ulct**- 
ration  irrégulière  serpigineuse,  surtout  étendue  au-dessus  d'elle,  qwv 
envahit  la  paroi  anléro-latérale  gauche,  et  empiète  sur  la  paroi  |m)s- 
térieure  :  en  ctirlains  points,  cette  ulcération  est  profonde  et  atteint 
le  muscle;  on  y  voit  deux  saillies  bourgeonnantes  d'aspect  fongueux. 
Le  trigone  est  sain  dans  sa  plus  grande  partie  ;  de  petites  ulcéi-a- 
tions  initiales,  et  des  granulations  se  disséminent  dans  le  segnienl 
droit  de  la  vessie. 

Tuberculose  uréléro-rénale  gauche  avancée. 

Tuberculose prostato-vésiculaire  caverneuse;  uretère  et  rein  droi( 
sains. 
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:]|X...,  22,  Salle  Laennec.  Autopsie  du  7  avril  1891. 

La  vessie  est  petite,  avec  des  parois  épaissies. 

Sur  la  surface  interne,ti^s  irrégulière,  on  distingue  des  ulcérations 
tuberculeuses  étendues  et  profondes,  pénétrant  nettement  la  couche 
niuf^ulaire.  Entre  ces  ulcérations,  il  existe  de  nombreuses  saillies 
irrégulières  en  forme  de  bourgeons  ou  de  colonnes,  saillies  fongueu* 
ses  très  vasculaires. 

Tiranulations  tuberculeuses  crues,  non  ulcérées,  dans  les  parties 
W  mieux  conservées. 

h  G.  Bi-el..  Salle  Laugier  n**  i?.  Autopsie  du  8  mai  1902.  Pièce  du 
Musée  653. 

La  vessie  est  de  capacité  moyenne,  plutôt  petite,  et  ses  parois  .sont 
épaisses,  avec  une  notable  surcharge  externe  de  tissu  adipeux  lâche. 

La  muqueuse  est  saine  dans  une  grande  étendue.  Au  niveau  du 
Irigone  et  de  rorifice  de  l'uretère  droit  elle  présente  des  ulcérations 
multiples,  typiques,  pénétrant  profondément  la  paroi,  mêlées  à  des 
productions  fongueuses.  Dans  tout  le  reste  du  segment  inférieur  sont 
•iL^jîçminées  de  petites  exulcérations  superlicielles. 

Comme  on  le  voit  par  ces  courtes  descriptions,  ces  qua- 
tre vessies  présentent  des  lésions  mixtes  ;  les  ulcérations 
encore  localisées,  mais  déjà  profondes  et  pénétrantes  domi- 
nent, accompagnées  de  lésions  plus  jeunes  étendues  sur 
une  large  surface. 

Par  leur  petit  volume,  et  l'épaisseur  de  leurs  parois,  ces 
vessies  se  rapprochent  de  celles  du  premier  groupe  ;  mais 
la  face  interne,  avec  sa  muqueuse  très  irrégulière  où  les 
ulcérations  pénétrantes  alternent  avec  les  végétations  fon- 
irueoses,  a  déjà  l'aspect  des  lésions  profondes  de  la  période 
d'état  que  nous  allons  étudier. 

Ces  quatrcs  pièces  seraient  difficilement  rentrées  dans 
la  description  d'ensemble  ;  elles  prennent  de  Tintérêt  à 
cette  place  comme  faits  de  transition,  à  lésions  mixtes. 

Kq  abordant  l'étude  des  lésions  ulcéreuses  profondes  de 
la  période  d'état,  on  éprouve  tout  d'abord  un  réel  embar- 
ras pour  grouper  et  classer  les  pièces.  Ici,  la  surface  interne 
rfe  la  vessie,  toujours  très  altérée,  profondément  modifiée 
Jans  toute  ou  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
présente  des  aspects  très  variés,  qui  semblent  défier  toute 
description  ;  l'étude  histologique  est  nécessaire  pour  défi- 
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nir  la  lésion,  et  la  classera  sa  vraie  place,  suivant  son  de- 
gré de  profondeur. 

Après  une  étude  attentive  de  toutes  ces  pièces,  on  peut 
cependant  distinguer  trois  types  principaux  de  lésions  ul- 
céreuses profondes,  d'après  l'aspect  macroscopique  de  la 
face  interne. 

1.  Type  ulcéreux  banal. 

ijcsi  le  type  commun,  celui  qui  répond  au  schéma  gé- 
néral des  ulcérations  tuberculeuses  prDfondes  et  étendues 
des  muqueuses. 

l^a  face  interne  delà  vessie  est  irrégulière  et  présente 
un  aspect  grenu  ;  des  dépressions  cupuliformes,  de  dimen- 
sion très  variable,  sont  séparées  par  des  points  en  saillies. 


5f-^ 


Planche  V. 
Seg...   (1903). 

Ulcération  tuberculeuse  totale  profonde  :  type  granuleux  banal,  avec 
début  de  réticulatlon. 

Ce  sont  des  élevures  do  forme  variable,  en  bourgeons, 
en  mamelons,  en  stries,  eu  cordons  llexueux  ;  plusieurs 
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de  ce$  saillies  linéaires,  réunies  en  groupe,  donnent  un 
aspect  vaguement  réticulé. 

La  coloration  générale,  est  d'un  blanc-jaun&tre  ou  gri- 
sâtre mêlée  de  points  ou  de  stries  plus  foncées,  roses,  rou* 
ses  ou  brunâtres. 

C'est,  en  somme,  Taspect  banal  d*une  ulcération  tubercu- 
leuse étendue  :  les  dépressions  correspondent  aux  ulcéra- 
tions les  plus  profondes  déjà  détergées,  qui  mettent  ù  nu 
la  couche  musculaire  ;les  points  saillants  sont  formés  soit 
par  des  masses  caséeuses  encore  adhérentes,  soit  par  des 
véj;étations  embryo-vasculaires,  soit  par  des  faisceaux 
musculaires  en  relief,  épargnés  par  la  lésion  ulcéreuse. 

La  figure  ci-jointe  (PL  V),  mieux  que  la  description,  pré- 
cise l'aspect  de  ces  vessies  à  ulcération  totale  banale. 

C'est  le  type  initial,  commun,  des  lésions  de  la  période 
iétat. 

II.  Type  ulcéreux  réticulf^. 

Sur  un  certain  nombre  de  pièces  (8)  Tulcéralion  totale 
l'iv^nte  un  aspect  frappant,  très  particulier. 

La  surface  interne  de  la  vessie  est,  dans  toute  son  oton- 
'lue.  finement  réticulée. 

I>e  petites  brides  linéaires,  saillantes,  nettement  décou- 
[•••es,  parcourent  toute  la  surface,  ici  entrecroisées  sans 
'•rilro,  là  disposées  en  séries  parallèles,  limitant  des  dé- 
pres-^ions  peu  profondes,  de  forme  arrondie,  ovalaire  ou 
l'jsangique.  L'aspect  rappelle,  au  premier  coup  d'œil  la 
vfN^ie  à  colonnes  du  prostatique  ;  mais  ici  les  saillies  co- 
l'Hunaires  sont  plus  grilles,  plus  minces  ;  elles  ont  des 
f'jrmes  irrégulières  et  sinueuses,  et,  à  la  loupe,  on  cons- 
titf  que  leurs  bords  saillants  sont  érodés,  incisés, finement 
dentés. 

A  l'œil  nu  déjà,  on  comprend  que  ce  fin  réseau  est  for- 
nu*  par  les  faisceaux  du  muscle  vésical,  et  Télude  histolo- 
jiTique  le  prouve.  Dans  ces  vessies,  l'ulcération  a  détruit 
«-omplètement  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  ;  la  cou- 
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che  interne  des  fibres  plexiformes,  mise  à  nu,  apparaît  à  la 
surface  sous  forme  d'un  réticulum  continu. 

Dans  quelques  pi^ces,  de  grosses  saillies  musculaires  k 
direction  transversale,  formées  par  le  faisceau  de  la  cou- 
che moyenne  circulaire,  apparaissent  déjà  ;  ils  divisent  la 
vessie  réticulée  en  plusieurs  étapes. 

Dans  ces  vessies,  l'ulcération  tuberculeuse  est  complète- 
ment détergée:  la  coloration  générale  est  d'un  gris  rosé  : 
à  peine  dans  les  dépressions  intercolumnaires  retrouve- 
t-on  quelques  débris  caséeux  jaunâtres,  encore  adhérents. 


Planche  VI. 

Rcn. ..  Musée  472. 

Ulcération  luberculcusc  totale  profonde  ;  type  rélicul'i. 

La  vessie  réticulée  roprésontc  donc  un  second  stade  iles 
lésions,  plus  avancé  que  le  précédent. 

La  planche  VI  esl  un  beau  spécimen  de  ces  lésions  assez 
communes. 

111.  Tijpr  ulcéreux  végétant. 

Plus  rarement  la  vessie,  atteinte  d'ulcération  tubercu- 
leuse profonde,  prend  l'aspect  nettement  végétant. 

La  surface  interne  n'est  plus  simplement  granuleuse  oii 
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réticulée,  comme  dans  les  types  qui  précèdent.  Son  irrë- 
^'ularilé  est  extrême.  De  grosses  saillies  bien  distinctes,  iso- 
lées, hérissent  irrégulièrement  la  surface  vésicale  :  les  unes 
^nnt  arrondies,  sessiles,  en  forme  de  bourgeons  ;  les  autres 
p^iculées,  presque  flottantes,  en  forme  de  lambeaux  déta- 
chés. Ailleurs  ce  sont  des  cordons  en  forme  de  colonnes,  qui 
font  un  fort  relief.  La  coloration  de  ces  saillies  végétantes 
est  généralement  foncée,  rouge  ou  brune,  gris-verdàtre  sur 
\^  pièces  macérées.  Leur  coiïsistance  est  variable  :  les 
unes  sont  molles,  friables,  comme  de  vraies  fongosités:  les 
îiutres,  plus  fermes  et  solidement  implantées  sur  la  paroi. 
Ces  différences  d'aspect  correspondent  à  des  différences 
«le  structure  :  après  Tétude  histologique,  nous  pourrons 
classer  les  diverses  productions  en  saillie  qui  donnent  à  la 
vessie  tuberculeuse  le  caractère  végétant,  et  qui  diffèrent 
peu  leur  structure  et  leur  origine. 


'i/f^ 


.N^ 


'%n\(W/ 


Planche  VII. 

Lét...  Musée  270. 

Ulcération  tuberculeuse  tolale  :  type  végétant. 


1^    planche  VU    représente     un  cas  remarquable  de 
cette  forme  de  cystite  tuberculeuse. 
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Il  est  des  vessies  tuberculeuses,  à  la  période  d'état,  qui 
présentent  sur  toute  leur  surface,  Tunde  ces  trois  aspects  : 
ulcéreux  simple,  réticulé,  végétant  ;  ce  sont  des  cas  typi- 
ques de  lésions  uniformes  et  caractéristiques. 

Souvent  ces  trois  variétés  de  lésions  sont  réunies  et  com- 
binées dans  la  même  vessie,  en  proportions  diverses  :  h 
côté  d'une  ulcération  banale,  granuleuse,  non  encore  d<^- 
tergée,  existe  une  zone  ulcéreuse  plus  profonde,  nettement 
réticulée  :  au  pourtour,  quelques  végétations  volumineu- 
ses font  saillie. 

Il  était  utile  de  distinguer  ces  trois  aspects  pathologi- 
ques, et  de  les  figurer  d'après  des  pièces  typiques  ;  les 
dénominotions  que  nous  avons  adoptées  faciliteront  beau- 
coup la  description  des  lésions. 

Avant  d-aborder  Tétude  histologique,  nous  pouvons  in- 
diquer sommairement  les  autres  caractères  macroscopiques 
de  ces  vessies  dont  nous  avons  décrit  la  face  interne. 

A  ce  stade  des  lésions,  la  vessie  est  généralement  grande, 
d'une  capacité  un  peu  au-dessus  de  la  moyenne.  Ses  pa- 
rois, plus  épaisses  dans  leur  ensemble  que  celles  de  la 
vessie  normale,  montrent  déjà,  suivant  les  points  consi- 
dérés, des  variétés  très  notables  d'épaisseur  :  ici  la  coupe 
atteint  près  d'un  centimètre  ;  plus  loin  elle  est  réduite  à 
quelques  millimètres  :  d'une  façon  générale  la  paroi  pos- 
térieure et  le  sommet  sont  plus  minces  que  le  segment 
inférieur. 

Enfin,  et  c'est  là  un  caractère  commun  très  frappant 
dans  toutes  ces  vessies,  leurs  parois  sont  dures,  rigides 
peu  extensibles  :  il  semble  que  la  vessie,  assez  vaste, 
soit  comme  fixée  sous  ce  volume  invariable. 

Sur  la  topographie  des  lésions,  nous  serons  brefs  :  dans 
tous  ces  cas,  il  s'agit  de  lésions  anciennes,  étendues,  le 
plus  souvent  totales.  Il  semble,  au  premier  abord,  qu'il 
soit  impossible  à  cette  période,  de  reconnaître  quel  a  été 
le  mode  d'invasion  de  la  vessie  et  où  ont  siégé  les  lésions 
initiales.  L'étude  sur  la  distribution  des  lésions,  qui  donne 


TUBERCULOSE   DE   L*APPAREH.   URIXAIRE.  187 

de  si  intéressants  résultats  dans  les  pièces  du  l**^  groupe,  à 
lésions  initiales,  parait  devoir  être  ici  sans  grand  profit. 
Cependant,  ici  encore,  la  pathogénie  peut  tirer  dutiles 
inductions  d'une  observation  attentive.  Le  siège  des  lé- 
sions les  plus  profondes,  la  forme  des  grandes  ulcérations, 
létudedes  petites  zones  de  la  muqueuse  encore  peu  attein- 
tes ou  tout  à  fait  épargnées,  confirme  nos  premières  con- 
clusions. A  ce  point  de  vue  particulier,  nous  reviendrons 
sur  la  description  de  cette  série  de  pièces,  au  chapitre  gé- 
néral de  la  pathogénie. 


Etude  histologique. 

Donner  une  description  histologique  d'ensemble  de  lé- 
sions aussi  variées  d'aspect  que  celles  que  nous  venons  de 
d»^crire,  est  une  tâche  difficile. 

Au  stade  d'ulcération  profonde,  les  lésions  varient  d'une 
vessie  à  l'autre,  et  d'un  point  à  un  autre,  dans  la  m(>me 
v<»>sic. 

Ici  l'ulcération  entame  h  peine  la  couche  plexiforme  : 
là.  elle  pénètre  profondément  la  couche  musculaire 
moyenne.  Tantôt  entièrement  détergée,  tantôt  recouverte 
eniMjre  de  produits  caséeux  adhérents,  ou  de  végétations 
diverses,  l'ulcération  est  presque  plane,  ou  tout  à  fait  irré- 
î?ulière.  Dans  cette  pièce,  la  lésion  déjà  pénétrante  est  ce- 
pendant nettement  limitée  dans  la  profondeur,  et  au- 
dessous  d'elle,  la  paroi  est  indemne  de  toute  néoformation 
tuberculeuse  ;  dans  cette  autre,  It^s  lésions  ulcéreuses  sont 
ce{»endant  plus  superficielles  ;  et  déjà  au-dessous  d'elles 
la  paroi  vésicale,  dans  toute  son  épaisseur,  est  envahie  par 
les  nodules  d'extension  tuberculeuse. 

Pour  rester  plus  près  des  faits,  dans  leur  diversité, 
nous  nous  bornerons  à  rapporter  ici  l'analyse  histologi- 
quejJ'une  série  de  pièces  d'ulcération  vésicale  profonde, 
choisies  parmi  les  plus  caractéristiques. 
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Ces  courtes  descriptions  suffiront,  avec  les  figures  qui 
les  accompagnent,  à  faire  passer  sous  les  yeux  des  lec- 
teurs, les  lésions  si  variées  de  la  tuberculose  vésicale  pro- 
fonde. 

Nous  suivrons,  dans  celle  énumération,  Tordre  même  des 
lésions,  allant  des  plus  superficielles  jusqu'aux  plus  pro- 
fondes, des  plus  simples  vers  les  plus  complexes  ;  chaque 
groupe  correspondra  à  un  des  types  de  lésions  macroscopi- 
ques que  nous  avons  distingués. 

I.  —  Tijpe  ulcéreux  simple, 
a)  Lésions  limitées  à  la  couche  interne  plexiforme. 

1)  Rid....  homme,  36  ans. 

Vessie  petite,  à  parois  épaisses  avec  grosse  surcharge  adipeuse. 

L'ulcération,  presque  totale  est  plane,  presque  lisse. 

Sur  la  coupe,  la  muqueuse  est  entièrement  détruite  :  la  sous- mu- 
queuse n'est  plus  représentée  que  par  une  mince  couche  d'infiltration 
embryonnaire,  où  se  distinguent  quelques  îlots  mal  limités  de  cellu- 
les claires  épilhélioides,  alternant  avec  des  zones  vasculaires,  où  les 
capillaires  très  dilatés  forment  des  anses  superficielles. 

Les  muscles  sont  presque  à  fleur  de  surface  :  la  couche  plexifoi-me 
seule  est  envahie  :  ses  faisceaux  sont  dissociés  par  une  infiltration 
embryonnaire  diffuse,  englobant  plusieurs  nodules  tuberculeux  in- 
ter-fasciculaires,  de  structure  typique,  à  cellules  épithélioïdos  et 
géantes.  Les  faisceaux  les  plus  superficiels  eux-mêmes  sont  pénétrés 
par  (les  traînées  intra-fasciculaires  de  cellules  rondes. 

Le  reste  de  la  paroi  est  l)ien  conservé  :  hypertrophie  musciilaii-e 
simple  des  deux  couches  externes  sans  lésions  des  faisceaux  :  dans 
le  tissu  conjonclif,  épaissi,  augmenté  de  volume,  traînées  d'infiltra- 
tion embryonnaire  disséminées,  surtout  péri-vasculaires,  lésion  in- 
flammatoire simple,  ou  début  d invasion  bacillaire;  tunique  externe 
large,  très  chargéo  de  graisse,  avec  vaisseaux  volumineux  à  parois 
épaisses. 

En  résumé  :  tuberculose  ulcéreuse  pénétrant  la  couche  plexi- 
forme, avec  lésions  inflammatoires  simples  profondes. 

2)  R.  Val...  Homme,  25  ans. 

Vessie  de  capacité  moyenne  à  parois  épaisses,  avec  adipose  légère. 

La  surface  de  l'ulcère  est  granuleuse,  irrégulière. 

Elle  est  formée  par  une  couche  de  tissu  embryonnaire  qui  englobe 
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de  nombreux  nodules  typiques  et  des  îlots  de  capillaires  dilatés. 

Les  faisceaux  hypertrophiés  de  la  couche  plexiforme  font  de  légers 
reliefs  à  la  surface  :  nombreux  nodules  inler-fasciculaires. 

H\pertrophie  et  sclérose  des  deux  couches  musculaires  externes  ; 
adipose  externe  pénétrant  les  couches  musculaires  ;  gros  vaisseaux 
a  ptrois  épaissies. 

C'est  la  même  lésion,  mais  ici  les  formations  tubercu- 
leuses sont  nettes  et  nombreuses  dans  la  couche  embryon- 
naire superficielle. 


Plancjie  VIII 

Comp...  1903. 

ricération  tuberculeuse  atteignant  la  couche  plexiforme  interne. 
Ulcération  à  fond  caséeux,  avec  zone  de  dilatation  vasculaire  à  droilo. 
Aa  centre  et  à  gaucho,  faisceaux  conseivés  de  la  couche  plexiforme. 


Dans  ces  deux  pièces,  la  lésion  tuberculeuse  est  nolle- 
m**nt  limitée  à  la  couche  musculaire  interne. 

Même  avec  des  lésions  plus  superficielles,  on  peut  obser- 
vi'rdéjà  l'invasion  profonde  de  toute  la  paroi. 

l)ans  Tune  des  pièces,  à  lésicms  mixtes,  que  nous  avons 
J»*crites  au  début  de  ce  chapitre  (22  Ln(?nnec),  ces  lésions 
pénétrantes  sont  déjà  très  étendues  :  la  sous-muqueuse 
[•♦T>iste  encore,'  épaisse  et  infiltrée  de  ^ros  noyaux  ca- 
>éeux  ;  la  coyche  plexiforme  est  envahie  par  des  nodules 
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inter-fasciculaires,  et  ses  faisceaux  sont  dissociés  par  les 
lésions  de  iarayosite  embryonnaire:  dans  les  deux  couches 
musculaires  externes  on  rencontre,  disséminés,  des  folli- 
cules jeunes  typiques. 

b)  Lésions  pénétrant  les  couches  musculaires  profondes. 

1)  Pins...!  ,V2  ans,  homme.  (Tuberculose  uro-frénitale  totale  gravf  ; 
uréthrale  antérieure  et  postérieure  ;  prostatique,  vésicale,  ui"éiéi*w- 
rénale  gauche  ancienne,  rénale  droite  récente). 

La  vessie 'est  grande,  dilatée,  à  parois  amincies,  d'épaisseur  iné- 
gale. La  face  interne  présente  des  ulcérations  tuberculeuses  dissémi- 
nées dans  toute  son  étendue  :  le  maximum  des  lésions  est  au  pour- 
tour du  col  et  dans  le  segment  inférieur,  où  les  ulcérations  sont  éten- 
dues, profondes/presquejconfluentes. 


Planche  IX. 

■-   ■■-vo.dF? 


Pins.. 


1890. 


Tuberculose  ulcéreuse  profonde. 

Au  centre,  ulcération  tuberculeuse  ayant  détruit  toute  la  paroi  mus- 
culaire. Le  fond  de  Tulcère  est  formé  par  une  masse  tuberculeuse  com^ 
posée  de  plusieurs  follicules  à  cellules  géantes,  qui  pénètrent  ju»qu'à  )^ 
tunique  HbreuFO  externe. 

A  droite  et  à  gnuche,  il  persiste  encore  une  on  deux  couches  muscui 
lalres.  Les  faisceaux  superQciels  sont  atteints  de  myosite  et  en  voie  dcj 
dissociation  à  la  surface  de  l'ulcère. 

Fibro-adijpose  externe. 


TUBERCULOSb:   DE   l'APPAREIL    URINAlKË.  19l 

Dans  les  points  les  moîDs  atteints,  où  la  paroi  vésicale  a  encore 

une  certalae  épaisseur,  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  ont  dis- 
pan]  :  la  surface  interne,  irrëgulière,  est  formée  par  une  couche 
t-mbryonnaire  conlluente,  englobant  de  nombreux  Ilots  vitro- 
•  asi'eux,  dont  les  plus  superficiels  sont  détachés,  en  voie  d*ëlimi- 
n&liun. 

La  paroi  mus<*.ulaire  est  très  réduite  d'épaisseur  :  suivant  les 
piiints  envisagés,  on  ne  relniuve  plus  qu'une  ou  deux  couches  de 
mijyies  :  partout  la  couche  interne  plexiforme  a  disparu. 

Les  faisceaux  les  plus  internes,  très  près  de  la  surface  de  lui- 
Cfn>.  dont  ils  forment  le  fond,  sont  très  altérés  ;  Tinliltration  em- 
bnonnaire  les  pénètre  et  les  dissocie  en  petits  blocs  de  substance 
n-friogente,  fortement  colorée  plir  le  picra -carmin,  où  ne  se  distin- 
guent plus  ni  libres  ni  noyaux. 

Le  tissu  conjonctif  inter-fasciculaire  est  infiltré  de  nombreux  et 
Volumineux  nodules  tuberculeux  jeunes,  simples  ou  composés,  où 
1^  follicules  typiques  et  les  cellules  géantes  sont  très  distincts  ;  au 
vouMnage  de  ces  nodules,  les  faisceaux  musculaires  sont  envahis, 
<iiasociés  et  altérés,  comme  ceux  de  la  surface. 

Dans  les  points  les  plus  amincis  de  la  vessie,  presque  toute  la 
partH  masculairc  a  disparu  :  on  ne  trouve  plus,  au  fond  de  Tulcère 
(ubHrcukux,  que  des  vestiges  de  faisceaux  très  altért*s  :  dans  la 
(Mjche  libro-adipeuse  externe  qui  forme  presque  toute  lepaisseur 
'If' la  paroi  vésicale,  les  nodules  tuberculeux  sont  nombreux,  volu- 
'•lineux.  surtout  développés  au  voisinage  des  gros  vaisseaux  dont  la 
V^nn  est  épaissie. 

Plusieurs  autres  pièces  sont  identiques  dont  il  est  inu- 
iil»*de  répéter  la  description. 


11.  —  Type  ulcéreux  rêliculé. 

^AT  sont,  cMi  somme,  des  lésions  t.ilcéreuses  plus  ou 
moins  profondes,  tout  à  fait  analogues  h  celles  que  nous 
\»-nons  de  décrire.  Mais  ici,  Tulcération  a  épargné  les 
f'iisceaux  musculaires,  en  pénétrant  profondément  dans 
I**ur5  intervalles. 

<^s  faisceaux  épargnés  sont  en  saillie  à  la  surface,  et 
'•♦usinent  un  réseau  régulier,  séparés  par  des  dépressions 
ulcéreuses  :  tantôt,  et  le  plus  souvent,  ce  sont  les  petits 
faisceaux  fins,  entrecroisés,  de  la  couche  plexiforme,  qui 
i'Tment  le  réticulum  :  tantôt,  dans  le  cas  de  lésions  plus 
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profondes,  ce  sont  les  gros  faisceaux  de  la  couche  moyenne 
mis  à  nu  qui  font  des  saillies  plus  tranchées  à  la  surface 
interne  de  la  vessie. 

Sans  répéter  en  détail  l'analyse  histologique  qui  pré- 
cède, nous  décrirons  sommairement  quelques  coupes  do 
ces  pièces,  dont  Taspect  est  très  spécial. 

1)  Duc,  37  ans.  Pièce  du  musée,  432. 

La  vessie,  de  capacité  moyenne,  est  d'épaisseur  U'ès  inégale  :  les 
zones  périurélérales  ti\*s  amincies  sont  le  siège  'des  lésions  les  plus 
profondes:  en  ces  points,  l'ulcéralfon  est  très  irrégulière,  déchi- 
quetée, réticulée,  avec  des  saillies  musculaires  très  détachées,  presque 
flottantes  sur  les  bords. 

La  coupe  dessine  une  dépression  eu puli forme  profonde,  encadive 
par  deux  saillies  :  les  parties  saillantes  sont  formées  par  des  fais- 
ceaux musculaii'es  volumineux  englobés  dans  du  tissu  embryon- 
naire avec  nodules  caséeux  :  au  sommet  de  la  saillie,  végétation 
embryonnaire  avec  capillaires  dilatés.  Au  fond  de  l'ulcération  la 
pami  ne  présente  plus  que  des  vestiges  de  faisceaux  musculaiivs, 
recouverts  par  une  couche  épaisse  d'infiltration  caséeuse  :  en 
dehors,  paroi  libro-adipeuse  avec  gros  vaisseaux  dilatés,  et  nodules 
caséeux  profonds  envahissants. 

2)  Dec Homme,  47  ans.  Pièce  du  musée  538. 

La  vessie  est  grande,  avec  des  parois  d'épaisseur  très  inégale, 
encore  épaisse  au  sommet  où  existe  une  surcharge  adipeuse  notable, 
très  mince  sur  les  parties  posléro -latérales.  La  face  interne,  ulcér***» 
dans  toute  sa  surface,  est  nettement  réticulée  avec  un  aspect  colum- 
naire  :  le  muscle  inter-urétérien  disséqué,  fait  une  forte  saillie. 

La  surface  de  coupe  est  très  inégale  :  les  faisceaux  musculain*s 
conservés,  forment  de  volumineuses  saillies  irrégulières,  revètut'> 
de  tissu  embryonnaire  ;  entre  les  saillies,  pénètrent  des  ulcérations 
j)rofondes,  à  fond  caséeux. 

Une  couche  musculaire  extei-ne  est  conservée,  très  scléiviis*\ 
avec  quelques  nodules  caséeux  interfasciculaires.  En  dehors,  courh*^ 
lihi'o-adipeuse  externe  épaissie. 

3)  Goul...,  femme.  Salle  Laugier,  u'»  23  (Musée  634)  (13  mai  ll)01i.l 
La  vessie  est  petite,  à  parois  épaisses,  avec  grosse  adi pose  externe.! 
L'ulcération  profonde  {|ui  envahit  toute  la  vessie,  sauf  le  trigonej 

et  le  cul,  a  un  aspect  réticulé  typicjue. 

Sur  la  coupe,  la  surface  interne  de  la  vessie  présente  une  dispo- 
sition presque  régulièrement  dentelée  :  des  saillies  de  même  hau- 
teur se  succèdent,  séparées  par  des  dépressions  d'égale  pi-ofondeui'. 

(Ihaque  saillie  est  forint-e  par  un  corps  musculaire  composé  d<.i 
3,  4  ou  h  petits  faisceaux  englobés  dans  un  tissu  conjonctif  (ibivux  : 
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au  sommet,  rxjuche  embryonnaire  plus  ou   moins  épaisse,  à  surfa<'e 
\^;vlante  tivs  irrégulière,  avec  capillaires  dilatés. 
Lt-^  dépressions  inlercolumnaires  ont  un  fond  de  lissu  enibryon- 


Plancue  X. 
Gou...  Musée  631. 

^icéraUon  luberculeuse  totale  profonde  altcignuQl  la  couche  moyeune  ; 
liperéUculé. 

U  coupe  est  hérissée  de  saillies  musculaires  disséquées  et  séparées 
p^r  des  dépressions  ulcéreuses. 

ûi.n*  avec  zones  caséeuses,  pénétrant  la  paroi  en  quelques  points. 
'>n  ne  distingue  plus  qu'une  seule  couche  musculaire  sclémsée  : 
•':i  tlehurs,  couche  libro-adipcuse  très  épaisse  avec  gros  vaisseaux 
àilti^  à  parois  épaissies. 

4  Tne  dernière  pièce  ancienne,  (Heii....,  musée  412), 
'iuv  nous  avons  fait  dessiner  (Planche  VI),  est  un  très  beau 
l}[>e  de  ves.sie  ulcérée,  régulièrement  réticulée  sur  toute 
Ni  >urface  :  la  mauvaise  conservation  de  cette  pièce  n'a 
p<»>  permis  l'étude  histologique  :  il  n'est  pas  douteux, 
•^'peudant,  qu'il  ne  s'agisse  ici  d'une  ulcération  tubercu- 
i»^u>e  totale,  avec  conservation  remarquable  du  réticulum 
musculaire. 

111.  —  Type  végétant. 


Nous  en  avons  décrit  plus  haut  les  caractères  macros- 
'•"piques. 

AUS-  DES  MAL.  DES  ORG.  UniN.—  TOME  XXIf.  M 


11)4  NOËL    HALLE   ET    BOLE8LAS   MOTZ. 

La  vessie,  profondément  pénétrée  par  ruicératioo 
tuberculeuse,  présente  une  surface  interne  rendue  très 
irré^ulière  par  des  saillies  on  forme  de  végétations,  los 
unes  sessiles,  adhérentes  par  une  large  base,  les  aulns 
pédiculées,  presque  détachées  et  flottantes. 

L'étude,  sur  les  coupes  histologiques,  montre  que  cH 
saillies  végétantes  sont  de  deux  ordres.  Les  unes  sontdf 
simples  végétations  embryo-vasculaires  analogues,  à  ccll*'^ 
de  la  cystite  végétante  simple.  Les  autres  sont  constitui'd 
à  leur  centre  par  des  faisceaux  musculaires,  et  résullrnl 
d'une  véritable  dissccticm  de  la  paroi  musculaire  de  la  ve>- 
sie,  par  une  ulcération  tuberculeuse  pénétrante,  qui  a  par- 
tiellement  épargné  les  muscles. 


1)   Véyètatiohs  eitibryo-vasculaires. 

11  est  intéressant  d'en  suivre  le  développement  à  toui 
les  degrés,  depuis  les  pièces  à  lésions  initiales  jusqnl 
celles  à  lésions  profondes. 

Déjà,  en  étudiant  plus  haut  les  lésicms  tuberculeuses  du 
début,  limitées  à  la  muqueuse  et  à  la  sous-muqueuse 
nous  avons  noté  la  remarquable  réaction  vasculairc  dei 
points  épargnés  de  la  muqueuse  ;  les  nodules  tuberculeu^! 
crus,  ou  les  petites  ulcérations  superficielles  qui  leursuoi 
cèdent,  sont  entourés  et  séparés  par  des  zones  de  mu^ 
queuse,  où  les  capillaires  très  dilatés  forment  de  richel 
réseaux,  au  milieu  d'un  tissu  infiltré  de  cellules  embryon 
naires.  ! 

Chez  Tal...  (groupe  I)  nous  trouvons  déjà  la  figure  su  il 
vante  :  un  petit  nodule  caséeux  superficiel,  à  moitié 
détaché,  est  logé  dans  une  dépression  ulcéreuse  de  1^ 
muqueuse.  A  droite  et  à  gauche  de  l'ulcération,  la  mu| 
queuse,  privée  de  son  épithélium,  forme  deux  saillies.  .1 
droite  de  la  figure,  c'est  une  sorte  de  prolongement  minci 
et  effilé  qui  se  recourbe  comme  pour  recouvrir  le  nodul 
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caséeiix  ;  il  est  formé  de  tissu  embryonnaire,  et,  û  sou 
^mmet,  on  distingue  plusieurs  capillaires  tout  superficiels 
remplis  de  {^lobules  sanguins.  A  gauche,  c'est  une  grosse 
ïiilliesessile,  à  corps  embryonnaire,  avec  des  capillaires 
nombreux  et  dilatés  à  sa  surface.  A  la  base  de  ces  saillies, 
<ian>  la  sous-muqueuse,  artérioles  1res  nombreuses  à 
imh  épaissies  et  veinules  très  dilatées  (Planche  XI). 

fe  deux    saillies  encadrant  l'ulcération  limitée  sont 
leUuche  des  végétations  embryo-vasculaires. 


*ï>N. 


Plarcub  XI. 
Tal...  1897. 


1  abercule  caséeux  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- muqueuse 
Bi-eralioiî,  encadré  par  deux  saillies  embryo-vascuiaires. 


eu  vuie 


fcn  effet,  sur  un  autre  point  de  la  même  pièce,  nous 
'^-trouvons  complètement  développées.  Une  petite  ulcé- 
rîiUon  caséeuse  de  la  muqueuse  est  bordée  par  deux  végc- 
Wions  embryo-vasculaires  bien  détachées,  tressaillantes, 
h^  presque  pédiculées  et  creusées  de  volumineux  capil- 
^•res  dilatés  ;  Tune  d'elles  montre  dans  son  corps  em- 
^O^nnaire,  un  nodule  tuberculeux  initial  à  cellules  épi- 

<>hez  God....  (groupe  l),nous  voyons  s'élever  de  la  sur- 
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face  du  derme  muqueux  une  grosse  végétation  pédiciilée. 
arrondie,  lobulée,  framboisée  ;  répithélium  la  recouvrai 
encore  et  prolifère  en  inclusions  gland ulif ormes.  La 
corps  embryonnaire  de  la  végétation  est  parcouru  par 
de  volumineux  capillaires,  qui  vont  former  des  anse^ 
jusqu'à  la  surface  ;  près  du  sommet,  à  droite  et  à  gauchej 
deux  follicules  tuberculeux  initiaux  à  cellules  géantes  el 
épithélioides  commencent  a  s'ulcérer.  A  la  base,  dans  Tan^ 
gle  gauche,  la  muqueuse  est  ulcérée,  embryonnaire,  avec 
des  îlots  vitro-caséeux.   (Planche  XII). 


God....  1902. 

Végétation  erobryo-vaeculaire  avec  un  revêtement  épithélial  prescA 
complet.  ' 

Deux  follicules  tuberculeux  à  cellules  géantes  au  sommet  cfe  i 
végétation.  I 

A  gauche,  ulcération  de  la  muqueuse.  | 

I 

La  vessiede  .lac...  1  (W2 (groupe  1) nous  montre  de  noi^ 

breuses  végétations,  plus  ou  moins  saillantes,  tout  à  ùi 

remarquables  par  le  développement  vraiment  angionii 

teux  do  leur  réseau  capillaire,  disposé  en  éventail. 
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L'une  d  elles  qui  s'élève  entre  deux  ulcérations  caséeuses 
Je  la  muqueuse,  présente  aussi  en  son  centre  un  follicule 
tuberculeux  initial  typique. 

dette  série  de  pièces  nous  permet  de  conclure  :  On  voit 
fréquemment,  entre  les  lésions  tuberculeuses  de  surface, 
la  muqueuse,  dans  ses  points  conservés,  se  vasculariser, 
el  proliférer  en  végétations  embryo-vasculaires  qui  enca- 
drent l'ulcération  :  ces  végétations  sont  parfois,  elles- 
mêmes,  envahies  par  des  follicules  tuberculeux,  et  cette 
invasion,  très  probablement  secondaire,  parait  fréquente. 
En  effet,  dans  un  autre  cas  encore,  nous  avons  retrouvé 
l<»s  follicules  tuberculeux  initiaux  sur  des  coupes  de  végé- 
tations enlevées  par  grattage,  dans  une  cystite  tubercu- 
bs€  végétante  ancienne. 


2)   Végétations  mixtes  embryo-musculaires. 

Les  mêmes  néoformations  se  retrouvent,  avec  les 
mi«mes  caractères,  encore  plus  développées,  dans  les 
pièces  du  groupe  II  à  lésions  ulcéreuses  profondes. 

Mais  ici,  la  végétation  embryo-vasculaire  à  son  som- 
met, a  souvent  pour  centre  et  pour  base  un  faisceau  ou 
un  groupe  de  faisceaux  musculaires,  épargné  et  disséqué 
par  l'ulcération  pénétrante. 

Dag...  nous  présente  un  beau  type  de  ces  lésions  : 

La  coupe  très  irrégulière  à  sa  surfar.;;  a  tout  à  fait  l'aspect  d'uno 
nwpe  de  cystite  végétante. 

Deux  végétations  volumineuses,  pédiculées,  encadrent  une  ulcé- 
ration profonde,  à  fond  embryonnaire  el  caséeux,  qui  pénètre  la 
paroi  musculaire.  Lune,  à  gauche,  est  simplement  embryo-vas- 
njUire  à  structure  angiomateuse  banale. 

L&utre,  à  droite,  contient  à  sa  base  un  faisceau  musculaire  bien 
«lUtinct,  de  la  couche  plexiforme. 

En  pffet,  au  fond  de  Tuicération,  la  paroi  musculaire  de  la  vessie 
e<l  réduite  à  deux  couches. 

A  la  surface  de  cette  vessie,  on  voit  alterner  les   dépressions 
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caséeuses  et  les  saillies  vé^élantes,  musnulairf»  à  leur  base,  eni 
brvo-vasculaiies  à  leur  sommet. 


PmngheXIII. 
Dag...  1892. 

Cystite  tuberculeuse  végétante  (végétalions  mixlea). 

Au  centre,  ulcération  profonde  ayant  détruil  la  couche  musculaire 
interne  et  commençant  a. envahir  la  couche  moyenne. 

A  droite  et  au  milieu,  lambeaux  musculaires  dç  la  couche  plexifornie 
disséqués  et  délacliés  en  Tormede  végétations. 

A  gauche,  vraie  végélalian  embryo-vasculaire  angiomateuse. 

La  paroi  vésicalo  est  sclérosée  dans  son  ensemble,  avec  libn>- 
adipose  externe. 

La  pi^co  do  Letr. . .  (Voir  Planche  VII)  est  le  degré  extrèmo 
de  ces  lésions  végétanl<}s  dans  la  cystite  tuberculeuse  pro- 
fonde : 

La  vessie,   à  parois  épaisses  et  rigides,  présente  une  surface  in- 
terne ln>s  irrégulière  parcourue  par  de  nombreuses  saillies  linéaires, 
très  saillantes,  volumineuses,  bourgeonnantes  à  leur  sommet. 
Voici  ce  qu'on  observe  sur  une  coupe  passant  par  une  des  saillie?  : 
La  coupe  est  très  épaisse  ;  mais  la  moitié  et  plus  de  lépaisseur e^t 
due  à  la  végétation  en  saillie,  delle-ci  est  allongée,  pédicuiée,  renftee 
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en  massue  à  son  extrémité,  légèremenl  lobulée.  Elle  est  formée  de 
tis^u  coDJonclif,  embryonnaire  au  sommet,  iibrillaire  à  la  base  :  le 
rerèlemenl  épitbélial  a  totalement  disparu.  Le  corps  de  la  végé- 
tation est  creusé  de  très  volumineux  capillaires  gorpés  de  sang,  qui 
foiment  un  riche  réseau  à  la  surface. 


Pl-ANCHE  XIV. 

Let....  Musée  270. 

Cmite  tuberculeuse,  If pe  végétant.  Une  (grosse  véi^étation  embryo- 
va»calaire,  pédiculée,  an^fiomalease,  contenant  des  faisceaux  muscuiai- 
res  près  de  son  sommet  et  à  sa  base  (végétation  mixte). 

Trois  follicules  tuberculeux  à  cellules  géantes  dans  le  corps  de  la 
véçéUrlion. 

Aa-dessoas,  sclérose  de  la  paroi,  dont  les  deux  couches  musculaires 
externes  sont  conservées. 
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A  sa  base,  et  à  sa  partie  moyenne,  on  trouve  la  coupe  de  plusieurs 
petits  faisceaux  musculaires  bien  distincts,  quoique  sclérosés  el 
altérés,  nettement  séparés  du  reste  de  la  paroi  musculaira.  Entiv 
ces  faisceaux,  à  la  base  de  la  villosité,  mais  dans  son  corps  m^^me. 
au-dessus  de  son  point  d'implantation,  se  trouvent  trois  follicules 
tuberculeux  initiaux  typiques  avec  cellules  géantes  et  épithélioï- 
des. 

La  paroi  vésicale,  bien  conservée  et  encoi'e  épaisse  au-dessous  de 
la  végétation,  est  formée  de  deux  couches  musculaires  dont  l'in- 
terne est  incomplète  et  en  désordre  ;  couches  sclérosées,  avec  épais 
tissu  fibreux  interfasciculaii^  :  doublée  en  dehors  dune  coucha 
iibi^use  épaisse,  infiltrée  de  graisse  stratifiée,  avec  gros  vaisseaux 
à  parois  épaissies. 

Dans  ces  deux  vessies  à  ulcération  profonde,  les  végé- 
tations, volumineuses,  embryo-vasculaires  dans  leur 
masse  principale,  diffèrent  donc  des  végétations  du  début, 
par  la  présence  à  leur  base  et  dans  leur  corps  de  faisceaux 
musculaires  isolés,  détachés  du  reste  de  la  paroi  :  indices 
certains  du  processus  ulcéreux  pénétrant. 


3)  Végétations  purement  mtisculah^ef:. 

Dans  un  dernier  groupe  de  faits,  les  saillies  végétantes 
qui  hérissent  la  surface  de  la  vessie  tuberculeuse  ulcérée 
sont  de  structure  essentiellement  musculaire. 

Ce  sont,  en  somme,  des  lambeaux  flottants,  largement 
pédicules,  de  forme  très  irrégulière,  de  volume  variable. 

La  vessie  ulcéreuse  réticulée  que  nous  avons  étudin' 
plus  haut  nous  fournit  le  premier  stade  de  développe- 
ment de  ces  lésions  :  là,  déjà,  la  surface  de  coupe  doit 
son  irrégularité  à  des  faisceaux  musculaires  conservés, 
saillants  entre  les  points  ulcérés. 

A  un  degré  plus  avancé  de  pénétration,  Tulcération 
tuberculeuse  dissèque  ces  faisceaux  musculaires,  les 
isole,  les  pédiculise,  et  ainsi  se  trouvent  constituées  les 
grosses  végétations  u  corps  musculaire,  dont  voici  un 
exemple  ; 
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Hub...  Pièce  du  musée  155. 

Tuberculose  ancienne,  pi*ostatique,  vésiculaire,  urétéro-rénale 
îrauche  ancienne. 

U  vessie  est  içrande,  à  parois  amincies,  de  consistance  flbreuse 
dure.  Elle  est  le  siège  d'une  ulcération  profonde  presque  totale, 
^uf  une  bande  de  muqueuse  trigonale  qui  s'étend  du  col  à  Tem- 
IjoQchure  de  l'uretère  droit  sain.  La  surface  de  lulcération,  irré- 
.mii(>re,  grossièrement  réticulée  présente  de  petits  lambeaux  flot- 
tanls,  en  forme  de  végétations  presque  pédiculées. 


Planche  XV. 
Uub....  Musée  155. 

lieération  tuberculeuse  profonde  ayant  détruit  les  deux  couches  mus- 
culaires internes.  Les  végétations  contiennent  des  faisceaux  rou£cnloires. 

Sur  la  coupe,  la  surface  est  hérissée  de  nombreuses  saillies  végé- 
tante'*, frangées,  à  implantation  large. 

Os  saillies  sont  constituées  essentiellement  par  de  nombreux 
fai^4^ux  musculaires,  coupés  transversalement,  sains  ou  légèrement 
h)p<*rtrophiés,  sclérosés,  nettement  détachés  du  reste  de  la  paroi 
musculaire  :  ils  sont  recou\erts,  à  leur  surface,  par  une  mince 
•Muche  embryonnaire  peu  vasculaire. 

La  paroi  \ésicale  conservée,  au-dessous  de  ces  végétations,  est 
tivs  amincie  :  elle  ne  contient  plus  qu'une  seule  couche  musculaire 
Hlérosée,  doublée  d'une  couche  iibro-adipeuse  dense,  traversée  par 
'le>  traînées  dlnfillration  embryonnaire,  avec  quelques  nodules 
tuberculeux  jeunes,  disséminés. 

Entre  les  saillies,  Tulcération  tuberculeuse  est  donc  profonde, 
pénétrante  :  elle  a  détruit  deux  couches  musculaires,  et  tend  à 
envahir  la  troisième. 

Tne  seconde  pièce  ancienne,  celle  de  Pe....,  présente  les 
mêmes  lésions   :  volumineuses  saillies  disséquâmes,  flot- 
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tantes,  à. corps  musculaire,  à  la  surface  :  dans  la  profon- 
deur, paroi  amincie,  scléreuse,  réduite  aune  couche  mus- 
culaire incomplète,  sans  lésions  de  pénétration  tuber- 
culeuse. 

Si  nous  envisageons,  dans  leur  ensemble,  cette  série  de 
vessies  tuberculeuses  végétantes,  nous  constatons  que 
les  lésions,  semblables  à  première  vue,  relèvent  de  deux 
processus  différents. 

Dans  la  tuberculose  superficielle,  les  parties  épargnées 
du  derme  muqueux  prolifèrent,  se  vascularisent  et  végè- 
tent en  saillies  embryo-vasculaires  pures,  analogues  à 
celles  de  la  cystite  végétante  simple. 

Dans  Fulcération  profonde,  les  faisceaux  musculaires 
épargnes  font  saillie  à  la  surface,  et  constituent  le  corps 
des  végétations. 

Souvent  les  deux  processus  se  combinent  et  la  saillie 
musculaire  réservée  devient  la  base  et  le  centre  d'une 
végétation  embryo-vasculaire,  qui  se  développe  à  son 
sommet. 

Le  terme  de  cystite  tuberculeuse  vf^gétante  nous  paraît 
convenir  spécialement  aux  végétations  embryo-vasculai- 
res pures  du  premier  type. 

Celui  de  cystite  tuberculeuse  di^fiéquante  s'appliquerait 
mieux  aux  végétations  musculaires  du  deuxième  type, 
pour  caractériser  le  processus  ulcéreux  profond,  péné- 
trant, qui  dissèque  et  dissocie  la  paroi  musculaire. 

Parmi  les  faisceaux  musculaires  de  la  vessie,  il  en  est 
qui  présentent  une  particulière  résistance  au  processus 
tuberculeux  destructif:  ainsi,  la  bande  musculaire  trans- 
versale inlerurétérienne,  et  la  paroi  musculaire  de  Ture- 
tère  avec  les  fibres  trigonales  qui  en  dépendent. 

Fréquemment,  sur  les  vessies  profondément  ulcérées  et 
disséquées  par  la  tuberculose,  on  voit  le  muscle  interurô- 
térien  conservé,  faire  une  forte  saillie  à  la  base  du  trigoin*. 

Fréquemment  aussi,  et  cinq  de  nos  pièces  sont  renaar- 
quables  par  cette  disposition,  on  rencontre  uae  saillie  mus- 
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culaire  n^e  de  l'embouchure  urétérale  saine,  et  qui  se 
prolonge  en  cordon  oblique,  volumineux,  plus  ou  moins 
détaché,  rectiligne,  linéaire  ou  flexueux,  vermiforme, 
poursf  perdre,  sur  le  trigone,  plus  ou  moins  près  du  col. 

C'est  évidemment  la  musculature  de  l'uretère  sain 
«^parjoiée  parTulcération  vésicale  qui  constitue  ce  cardon. 

L'aspect  de  ces  pièces  est  particulièrement  frappant  :  on 
dirait  que  l'extrémité  inférieure  de  luretère  conservée  pst 
invaginée  et  éversée  dans  la  cavité  vésicale . 

Une  dernière  remarque,  intéressante,  au  sujet  de  ces 
vessies  tuberculeuses  végétantes. 

Dans  toutes  ces  pièces,  la  paroi  vésicale  conservée  pré  - 
^nïe  des  lésions  évidentes  de  sclérose  ancienne  ;  les  cou- 
ches musculaires  profondes,  plus  ou  moins  épaisses,  sont 
c<>inpactes,  fibreuses,  doublées  au  dehors  par  une  couche 
fibre-adipeuse  dense,  dont  les  gros  vaisseaùt  hiontrent 
d'épaisses  parois.  Dans  presque  tous  ces  cas,  la  paroi  sous- 
jacente  aux  véf2:étations  est  indemne  de  toute  pénétration 
tuberculeuse  ;  où,  si  Ton  y  rencontre  des  nadul(*s  jeiines, 
il>  sont  rares,  et  isolés  au  milieu  du  tissu  fibreux. 

Il  semble  donc  bien  que  ces  formes  végétantes  et  dissé- 
quantes correspondent  à  des  lésions  tuberculeuses  h  mar- 
'V  lente,  chronique,  peu  virulentes  et  peu  envahissantes. 

Tandis  que,  dans  les  formes  banales^  l'ulcération  pro- 
jiressive  a  bientôt  réalisé  la  destruction  com|)lèt(^  de  la 
parui  musculaire,  ici,  des  points  sont  réservés  qui  se  dé- 
fendent par  la  prolifération  conjonctive  et  la  sclérose,  et 
font  saillie,  à  la  surface  interne  de  la  vessie,  sous  forme 
J^  végétations  embryo-vasculaires,  ou  de  colonnes  mus- 
culaires disséquées. 

Infllty^ation  caséeuse  massive. 

îîous  avons  rencontré  et  réservé,  pour  une  étude  d'en- 
>emble,  un  certain  nombre  de  pièces  de  cystite  tubercu* 
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leuses,  qui  diffèrent  notablement  des  faits  communément 
observés,  dont  nous  avons  donné  jusqu'ici  la  descrip- 
tion. 

Ces' vessies  tuberculeuses  se  distinguent  par  des  carac- 
tères macroscopiques  et  histologiques  bien  tranchés  :  à 
Tœil  nu,  la  face  interne  de  la  vessie  est  recouverte  d'une 
épaisse  couche  de  substance  caséeuse  ;  à  la  coupe,  une 
infiltration  caséeuse  diffuse  envahit  et  détruit  une  grande 
partie  ou  la  totalité  de  la  paroi  vésicale. 

Voici  la  description  des  plus  typiques  de  ces  pièces  : 


1)  Hér..  Salle  Laugier,  n»  3,  autopsie  du  25  avril  1903. 

Tuberculose  ancienne  caverneuse  urétéro-rénale  droite. 

La  vessie  est  très  petite,  à  parois  tn^s  épaisses.  Sa  face  interne  très 
irréguliëre,  d'une  coloration  gris  jaun&tre,  est  recouverte  de  masses 
caséeuses  molles,  irrégulières,  déchiquetées,  en  voie  de  désagrégation, 
qui  lui  donnent  un  aspect  spécial. 

Sur  les  coupes,  l'épaisseur  de  la  vessie  est  assez  variable  suivant 
les  points  :  mais  la  structure  est  partout  identique. 

A  la  surface  très  inégale,  mamelonnée,  tomenteuse,  on  rencontre 
une  couche  très  épaisse,  compacte,  uniforme,  de  substance  caséeuse. 
sans  structure,  hyaline  ou  finement  granuleuse  ;  cette  zone  est 
depaisseur  variable,  et  forme  de  volumineuses  saillies  arrondies 
bourgeonnantes,  exclusivement  caséeuses. 

(iette  couche  su perlicielle  caséeuse  est  limitée  dans  la  profondeur 
par  une  bande  d'infiltration  embryonnaire  confluente,  en  voie  de 
dégénérescence  vitreuse,  où  se  distinguent  quelques  vagues  forma- 
tions nodulaires. 

Au-dessous, on  trouve  une  paroi  musculaire  conservée, depaisseur 
très  inégale. Dans  les  points  les  plus  épaisses  faisceaux  sont  volumi- 
neux et  sclérosés,  entourés  d'un  tissu  conjonctif  dense,  souvent  in- 
filtré de  traînées  embryonnaires  et  d' h émorrhagies  interstitielles.  Lei^ 
plus  superficiels  de  ces  faisceaux  sont  englobés  dans  la  couche  ca- 
séeuse supeHiciollc,  à  la  base  des  blocs  les  plus  saillants;  ils  pi'ésen- 
tent  un  aspect  spécial,  vitreux,  transparent,  sans  noyaux  distinct^ 
colorables. 

Dans  les  points  les  plus  minces,  il  n'y  a  plus  que  des  vestiges  mus 
culaires,  ainsi  allérés,  et  la  zone  caséeuse  interne  arrive  presqu'au 
contact  de  la  couche  fibro-adipeuse  externe. 

(ielle-ciest  assez  épaisse,  avec  de  gros  vaisseaux  à  parois  épaissies  : 
des  traînées  d'infiltration  adipeuse  péri-vasculaire.  pénètrent  assea 
profondément  les  espaces  conjonctifs  interfasciculaires  de  la  pan»i 
musculaire  conser%ée. 
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l)  Enfant.  Pièce  du  Musée  486,  (1897.  Albarram. 

La  vessie,  très  grande,  a  des  parois  minces.  Toute  sa  surface  in- 
lerne  présente  celte  même  coloration  blanc-grisàtre,  ce  môme  aspect 
lomenteux,  très  irrégulier,  produit  par  un  revêtement  de  substance 
«-ast^use,  dinégale  épaisseur,  Ossurée,  fendillée,  molle,  peu  adhé- 
rente, en  voie  de  désagrégation. 

Sur  la  coupe  histologique,  la  paroi  vésicale  se  partage  ici  nette- 
ment en  deux  zones  bien  distinctes,  dëpaîsseur  à  peu  près  égale  ; 
I  interne  raséeuse  en  totalité,  sans  aucun  vestige  de  stmcture  :  l'ex- 
imie  musculaire,  scléTOsée,avec  une  couche  de  faisceaux  encore  dis- 
linds.  pénétrée  déjà  par  des  traînées  d'infiltration  embryonnaire  et 
dp^a^ies  formations  nodulaires,  infiltrée  de  graisse  en  dehors. 

3!  X.,  fillette  de  12  ans.  Pièce  du  .Musée  n"  40 i.  Autopsie  du  21)  mai 
I^i4.  «Communiquée  par  M.  Uuénu). 

La  vessie,  très  grande,  est  un  véritable  type  des  lésions  que  nous 
'Jtrrivons  :  dans  toute  son  étendue,sa  surface  présente  cet  aspect  ir- 
r^gulier d'infiltration  caséeuse  massive,  en  \oie  d'élimination. 


Planche  XVI. 

X....  Musée  404. 

Type  d*iaflltration  caséeuse  massive  totale  de  la  vessie. 


Sur  la  coujw  on  constate  que  la  lésion  atteint  ici  son  maximum  de 
profcindeur  ;  la  pai'oi  vésicale  dans  les  trois  quarts  de  son  ép^îs.seur 
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Pourquoi  et  comment  arrivc-t-elle  à  produire  la  caséificîi- 
tion  en  bloc,  totale  ou  partielle,  de  la  paroi  vésicale  ? 

Au  sujet  du  début,  nous  ne  pouvons  faire  que  des  hypo- 
thèses. Une  pièce  cependant,  notable  entre  toutes  celles 
que  nous  avons  examinées,  est  particulièrement  intéres- 
sante à  ce  sujet. 

Deg...  Pièce  du  Musée  n°  44G. 

La  vessie  est  de  capacité  moyenne,  et  présente  des  parois  encoiv 
épaisses,  fibreuses,  dures,  avec  une  lé^'ère  surcharge  adipeusi». 

Le  col  et  le  trigonc  sont  entièrement  envahis  par  une  ulcération 
profonde  ayant  détruit  la  plus  grande  épaisseur  de  la  paroi,  sauf  un 
cordon  urétéro-cervical  droit  qui  fait  une  forte   saillie  vermiforme. 
Au  sommet,  une  grande  ulcération,  moins  profonde,  à  fond  irré- 
gulier, vaguement  réticulé. 

Lne  coupe  faite  au  niveau  de  l'ulcération  du  sommet  présente  le? 
lésions  suivantes  : 

La  coupe  est  épaisse  et  compacte  ;  sa  surface  est  presque  lisse, 
sauf  quelques  petites  saillies  lamelleuses  légèrement  soulevées.  Klle 
est  constituée  par  une  couche  caséeuse  presque  continue,  peu 
épaisse,  dont  quelques  blocs  se  segmentent  et  sont  en  voie  d'élimi 
nation.  ' 

Au  dessous,  la  paroi  vésicale  dans  toute  son  épaisseur  est  péné- 
^  trée  par  de  très  nombreux  et  très  volumineux  noyaux  caséeux,  «!om- 

Jj;  pacts  à  la  périphérie,  déjà  légèrement  ramollis  et  désagrégés  à  leur 

cep  Ire,  logés  dans  une  infiltration  embryonnaire  diffuse.  (><  gn^s 
noyaux  caséeux  dissocient  toute  la  paroi  musculaii^  ;  les  faisceaux,  i 
petits,  très  espacés  les  uns  des  autres,  sont  disséminés  dans  les  es|>a- 
ces  conjonctifs  entre  les  nodules,  et  souvent  pénétrés  par  l'infiltration 
embryonnaire  généralisée. 
La  distribution  des  tubercules  caséeux  est  très  irrégulièi*e  :  en  cer-  ' 
Ij^  tains  points  ils  sont  presque  confluents,  de  la  surface  à  la  pmfon-i 

W.  deur,  si  bien  que  la  couche  musculaire  a  presque  totalement  dis-, 

'^  paru  railleurs  ils  sont   plus  rares,  et  entre  eux,  au   dessous   d'eux 

persiste  une  épaisseur  notable  de  paroi  musculaire.  I 

La  tunique  externe  est  large,  fibreuse  et  très  chargée  de  graisse  :| 
S  on  y  voit  des  îlots  caséeux  et  des  nodules  embryonnaires  péri- vas-, 

|i;  culaires  :  le  tissu  adipeux   pénètre  en  traînées  discrètes  dans  toute 

5  .  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire. 

'-■'li  I 

^]  Cette  pièce  représente,  pensons-nous,  le  premier  stadtv 

^1  de  rinfiltration  caséeuse  massive.  Nul   doute  que.  si    les 

ijl  lésions   avaient   pu  évoluer  encore,  la   nécrose  caséen>«* 
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massive  totale  de  la  paroi  n'eût  été  réalisée  ici  comme 
dans  les  pièces  que  nous  venons  de  décrire. 

D'après  cette  pièce,  nous  pensons  que  linfiltration  ca- 
séeuse  massive  débute  par  une  invasion  confluente  de 
nodules  tuberculeux  qui  évoluent  rapidement  vers  la 
caj^ification  :  les  parties  minimes  de  la  paroi  qui,  au  début, 
réparent  ces  nodules,  sont  bientôt  envahies  elles-mêmes, 
ou  subissent  directement  la  nécrose  caséeuse. 

Toute  la  partie  envahie  meurt  et  se  fusionne  en  un  bloc 
faséeux  massif,  voué  à  la  destruction  et  à  Télimination. 

<>Ue  nécrose  caséeuse  totale  résulte-t-elle  simplement 
lie  la  confluence  des  nodules,  de  l'abondance  de  Tinvasion 
Wnllaire  ?  Faut-il  y  voir  Teffet  d'une  virulence  parti- 
culière des  bacilles,  sécrétant  en  abondance  anormale 
'^>  toxines  coagulantes  et  nécrosantes  qui  produisent  par 
elles-mêmes  la  caséification  ? 

L'oblitération  vasculaire  globale  qui  succède  nécessai-, 
rement  sur  tout  un  territoire  de  la  paroi,  à  l'invasion  con- 
fluente de  gros  tubercules  caséeux,  joue-t-elle  un  rôle 
dans  la  nécrose  des  parties  intermédiaires  ?  L'infection 
secondaire  surajoutée  est-elle  responsable  de  cette  allure 
rapidementet  totalement  destructive  que  prend  la  lésion 
ttilKîrculeuse  initiale  ?  Autant  d'hypothèses. 

Quoiqu'il  en  soit,  l'infiltration  caséeuse  massive  est  bien 
une  forme  distincte  de  lésion  tuberculeuse,  dans  la  ves- 
îiecomme  ailleurs.  Nous  l'avons  observée  et  décrite  dans 
1  urèthre,  la  vésicule  séminale  et  la  prostate  :  nous  la  re- 
trouverons dans  Turetore  et  dans  le  rein.  Elle  correspond 
'>ienà  la  tuberculose  massive  du  poumon,  à  la  pneumo- 
nie caséeuse,  caractérisée,  elle  aussi,  par  la  nécrose  tubcr- 
ï'uleuse  totale  d'un  territoire  étendu. 

l)ans  la  tuberculose  à  forme  commune  l'invasion  se  fait 
par  des  formations  tuberculeuses  discrètes,  qui  réservent 
«t  laissent  vivre  les piyties  de  tissus  interposées  :  la  lésion 
e-t  localisée,  et  progresse  vers  la  profondeur  par  un  pro- 
cossus ulcéreux  graduel  et  lent,  localisé  lui  aussi. 
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Dans  rinfiltration  caséeuse  Tinvasion  est  massive  d'oni- 
bléc,  et  provoque  rapidement  la  nécrose  totale,  en  bloc,  do 
toute  la  zone  envahie. 

Si  nous  voulons  résumer  les  caractères  essentiels  de 
cette  lésion  tuberculeuse  particulière,  dans  la  vessie,  nous 
dirons  : 

La  vessie,  petite  ou  de  capacité  moyenne  au  débuts  de- 
vient vaste  et  même  distendue  à  la  période  dernière  des 
lésions.  I. a  face  interne,  à  la  période  typique  d'état  est 
recouverte  d'une  couche  épaisse  de  substance  caséeuse  en 
voie  de  désagrégation  qui  lui  donne  un  aspect  gris  jaunâ- 
tre, tomenteux,  irrégulier,  très  spécial. 

Le  mot  de  nécrose  vient  sans  cesse  àTesprit  quand  on 
décrit  ces  lésions.  L'aspect  de  surface  est  assez  analogue 
en  effet  à  celui  des  muqueuses  urinaires  détruites  par 
nécrose  simple  pseudo-membraneuse. 
.  A  la  coupe  histologique,  la  paroi  sur  une  épaisseur 
variable,  ou  même  dans  sa  presque  totalité,  est  transfor- 
mée en  un  bloc  caséeux  compact,  avasculaire,  qui  ne  pré- 
sente plus  aucune  trace  de  structure  normale  :  c'est  de  h\ 
nécrose  massive.  La  zone  externe  conservée  est  parfois  très 
mince,  réduite  à  une  bande  fibreuse  ou  libro-adipeusd 
dans  laquelle  on  ne  retrouve  que  des  vestiges  musculaires  I 
l'infiltration  massive  caséeuse  a  réalisé  la  destruction 
totale  de  la  paroi  vésicale. 

Quelle  est  la  fréquence  de  cette  forme  de  lésion  tuber 
culeuse  ?  Les  vessies  qui  la  présentent,  sur  toute  leur  sur 
face,  et  à  la  période  typique  d'état,  sont  rares  assurément 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  est-il  vrai,  l'infiltratioi 
caséeuse  massive  en  plaques  limitées,  localisées,  se  corn  hini 
avec  les  autres  lésions  de  la  tuberculose  ulcéreuse  c«>m 
mune. 
jj  Mais,  quand  nous  rencontrons,  à  l'autopsie,   des  iilce 


i 


,.  rations  localisées  très  profondes,  oi^bien  cette  destruclîoi 

^]  totale  de  la  vessie  qui  nous  reste  à  étudier,  pouvons-nom 

^  affirmer  que,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  a  débuté  sous  1 
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forme  commune  de  nodules  tuberculeux  discrets,  suivis 
J  ulcération  pénétrante  progressive,  suivant  le  processus 
banal?  . 

Dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  peut-être,  les  lésions 
telnicUvcs  profondes  totales  de  la  paroi  sont  le  terme 
*lime  infiltration  caséeuse  massive,  initiale,  localisée  ou 
généralisée  :  afurès  élimination  complète  de  la  substance 
caséeuse,  il  ne  reste  plus  trace  du  processus  initial. 

L'infiltration  casiéeuse  massive  est  donc  peut-être,  par- 
ticulièrement dans  les  formes  graves  et  rapides  de  tuber- 
culi)sede  la  vessie,  une  variété  de  lésion  initiale  plus  fré- 
quente que  l'examen  des  lésions  d'autopsie  ne  permettrait 
rfele  supposer.  A  suivre. 
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L^URETHROTOMIE   INTERNE 

Par  M.  le  D'  Gerolamo  BAGOZZI» 

Chirurgien  de  l'hôpital  majeur  de  Milan. 


L'excellent  travail  (1)  du  D' B:\gozzi  constitue  une  impor- 
tante contribution  à  Tétude  des  rétrécissements  uréthraux 
et  de  leur  traitement  par  l'uréthrolomie  interne. 

L'auteur  donne  d'abord  dix-sept  observations  détaillées; 
l'uréthrotomie  interne  eut  un  résultat  des  plus  favorables 
en  rétablissant  rapidement  le  calibre  normal  de  l'urèthre. 

Le  résultat  fut  tel  que  certains  n'eurent  plus  besoin  de 
dilatation  ;  d'autres  furent  soumis  à  des  séances  espacées 
de  dilatation,  et  d'autres  enfin  durent  subir  des  dilatations 
à  des  époques  rapprochées,  eu  égard  à  la  nature  de  leui 
rétrécissement.  L'auteur  n'eut  chez  ses  malades  qu'un  seu 
décès,  survenu  d'ailleurs  après  guérison,  et  du  fait  d'un^ 
cause  étrangère  (pneumonie). 

A  tous  les  opérés,  après  l'opération,  la  sonde  à  demeurt 
fut  laissée  24  heures,  et  tous  furent  ensuite  soumis  à  la  di- 
latation progressive  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 


Au  point  de  vue  des  indications  de  l'uréthrotomie  interno 
3  il  n'y  a  pas,  en  Italie,  de  règle  spéciale  chez  les  chirurgiens 


(1)  Urclrotomia   interna,  par  lo  D'    Bagozzi.  Tip.    Pietro  Taniborin 
i  Mllano. 
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Les  vieux  praticiens,  influencés  surtout  par  1  école  alle- 
mande, ont  longtemps  penché  vers  ruréihrotomie  externe; 
aujourd'hu  i,  l'influence  de  Técolede  Necker  se  fait  sentir  et 
cest  ruréthrotomie  interne  qui  réunit  presque  tous,  les 
suffrages. 
Bagozzi  trouve  Turéthrotomie  interne  indiquée  : 

l' Quand  le  rétrécissement  n'est  pas  dilatable  ; 

2'Qaand  il  est  nécessaire  de  rendre  rapidement  son  cali- 
bre à lurèthre  ; 

3"  Quand,  bien  que  dilatable,  le  rétrécissement  récidive 
facilement  ; 

4*  Quand,  bien  que  le  rétrécissement  étant  dilatable,  cer- 
taines lésions  secondaires  ne  guérissent  pas  avec  la  dispd- 
rilion  du  rétrécissement. 

£d  pratique,  la  plupart  du  temps,  l'opération  est  faite 
pour  des  raisons  multiples  ;  d  une  manière  générale,  on 
peut  dire  qu'elle  est  faite  dans  deux  ordres  de  circonstan- 
ces bien  distincts  : 

a)  Quand  le  rétrécissement  est  tel  que  la  dilatation  lente 
progressive  n'est  pas  applicable  ;  Turéthrotomie  est  faite 
alors  eu  vue  de  supprimer  le  rétrécissement  ;  elle  prépare 
1  urèthre  pour  la  dilatation.  La  dilatation  est  le  complément 
de  ruréihrotomie, 

b  Quand  le  rétrécissement  est  facilement  franchissable, 
et  que  la  dilatation  ne  suffît  pas  pour  guérir  ce  rétrécisse- 
ment et  ses  complications  :  Yin-éthrotomie  alors  est  le  com* 
flément  de  la  dilatation. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  ruréthrotomie  interne  ordi- 
naire  ;  dans  le  Second  cas,  c'est  Vuréthrotomie  complément 
idlre. 

Au  sujet  des  contre-indications,  Bagozzi  admet  bien 
qu'une  plaie  uréthrale  faite  très  près  d'un  foyer  d'infection 
pourrait  être  la  cause  de  graves  troubles  généraux  ;  mais 
contrairement  à  Albarran,  il  ne  voit  pas  Turéthrotomie 
contre-indiquée  dans  le  cas  où  il  existe  une  tumeur  urineuse 
ou  une  fistule. 


i 
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Après  avoir  fait  Thistorique  de  l'uréthrotomie  interne, 
l'auteur  en  étudie  la  technique.  Il  a  simplifié  l'opération  en 
modifiant  Turéthrotome  de  Maisonneuve.  Il  en  a  enlevé 
l'anneau  et  Ta  remplacé  en  prolongeant  l'extrémité  libre  de 
la  sonde  en  forme  d'arc  de  cercle  ayant  une  direction  op- 
posée à  la  courbure  vésîcale  de  cette  sonde,  qui  possède 
alors  la  forme  d'S  allongée.  Pour  plus  de  solidité,  ce  pro- 
longement n'est  pas  creux,  mais  plein  ;  il  est  confié,  en 
place  de  l'anneau,  à  l'aide  qui  a  ainsi  une  prise  plus  sCire 
et  plus  solide  (1). 

Après  quelques  considérations  sur  la  méatotomie,  1  au* 
teur  consacre  deux  chapitres  aux  conditions  nécessaires  à 
la  bonne  réussite  de  l'uréthrotomie  interne,  et  aux  résul- 
tats de  cette  uréthrotomie.  Au  point  de  vue  de  Timpor- 
tance  de  cette  opération  dans  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments uréthraux ,  il  se  range  i\  l'avis  exprimé  récemment 
par  Beginald  Harrisson,  Heresco  et  Albarran  qui  pensent 
que  l'uréthrotomie  interne  ne  peut  être  considérée  qu^ 
comme  le  premier  temps  de  la  dilatation  progressive,  prin^ 
cipalement  indiquée  dans  les  rétrécissements  blennorrha^ 
giques.  Legrain. 

(1)  Un  co'irl  travail  du  D'  Bagozzi  sur  ce  sujet  sera  publié  dans  Uj 
Aiinales  prochaine mpnt. 
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REINS 

Sarcome  rénal  bilatéPAl  chess  un  enfant»  (Uir  MM.  D*(£ls^ 
MTzel  BoucHAUD.  {Socièté  anaty  10  avril  1903.)— Nous  avons  Ihon- 
Qtiirde  présenter  à  la  Société  anatomiquo  les  roins  d'un  enfant  de 
J'-uians,  mort  récemment  d'une  affection  non  diagnostiquée. 

01  enfant  était  rentré  à  l'hôpital  atteint  de  broncho-pneumonie. 
l^Q«sesantécédenfspersonnels,aucun  symptôme  intéressant  à  noter. 

Rapidement,  Tétat  général  de  Tenfant  devint  plus  (çrave  que  ne 
P^>uvaient  l'expliquer  les  lésions  pulmonairos  ;  le  tégument  était  p&le, 
il**  teinte  légèrement  jaunâtre,  parsemé  de  quelques  taches  purpu- 

IM»  plus,  l'enfant  présenta  à  plusieurs  reprises  des  hémorrhagies 
:Hnffivales.  Ajoutons  qu'on  n  a  noté  aucun  symptôme  pouvant  se  rat- 
tacher h  une  lésion  rénale. 

Au  bout  de  trois  semaines,  cet  enfant,  qui  se  cachertisait  de  plus  en 
plus,  succomba.  A  l'autopsie  on  a  pu  constater  que  lesléslons  pulmo* 
nairps  étaient  insuffijfantes  à  expliquer  la  mort.  En  revanche,  à  l'ex- 
Inflion  des  reins  on  a  remarqué  que,  Tun  et  l'autre,  ils  présentaient 
^  altérations  marquées  et  à  peu  pi'ès  identiques. 

(les  reins  sont  déformés,  bosselés  ;  les  bosselures,  de  couleur  blan«- 
«hâtre,  tranchent  sur  la  couleur  du  tissu  sain,  la  plupart  d*entre 
•-lies  présentant  en  leur  centime  des  su  (fusions  sanguines  qui  en  cer- 
ïa/ns  points  les  envahissent  en  entier.  A  la  coupe,  on  constate  que  le 
H<su  rénal  sain  est  en  majeure  partie  envahi  par  les  infiltrations 
nodulaires  d'un  tissu  blanc  et  résistant. 

Le  poids  des  reins  est  de  110  grammes  poijr  le  droit  et  90  grammes 
l*fmr  le  gauche.  D'un  côté  comme  de  l'autre,  on  ne  constate  aucune 
aU^nition  des  organes  voisins  ;  les  vaisseaux  ne  sont  point  compri- 
més, les  ganglions  non  hypertrophiés. 

L'examen  microscopique  de  ces  tumeurs  a  permis  de  constater  que 
l»*5  lésions  des  deux  reins  sont  analogues ,  elles  consistent  dans  l'en- 
vahissement du  tissu  rénal  par  une  infiltration  de  petites  cellules 
rondes  à  type  embryonnaire.  D  a  le  fosse. 

Notas  cliniques  et  anatomiiioes  sur  un  cas  de  néphrite  Xote 
rhniche  eanatomiche  tu  un  caso  (ii  ne/rite,  par  M.  le  D' L.  Zoja.  {As- 
foriazione  moiico-chirurgica  d£  Parma^  3  avril  1903.)  —  L'auteur 
/apporte  l'histoire  clinique  d'un  cas  observé  à  la  clinique  de  Parme, 
«ft  dont  Vaulopsie  montra  les  lésions  suivantes  :  épaississement  du 
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rpnneclif  de  la  capsule  de  Bowmann,  hyperplasie  des  arlères  du  pa- 
renchyme rénal  ;  légère  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  d»» 
la  capsule  de  Bowmann,  des  cellules  des  épilhéliums  du  rein,  spé- 
cialement de  l'anse  de  Henle  ;  singulière  dégénérescence  des  noyaux 
des  éléments  épithéliaux  des  contorti  qui  finissent  par  se  dissoudre 
dans  la  cellule  épithéliale,  et  dégénérescence  du  paraplasme  cellu- 
laire des  canalicules.  en  gouttes  qui  arrivent  à  distendre  la  cellule  au 

!■  point  den  rompre  la  membrane  et  de  se  répandre  dans  le  canicule.. 

j'  La  coloration  de  la  substance  homogène  des  cylindres  et  des  goutl4»s 

'l  cellulaires  par  les  différents  colorants  est  identique  ;  dans  le  sédi- 

ment de  lurine,  il  n'existait  que  des  cylindres  hyalins. 

;•.  L^auleur  conclut  à  l'origine  épilhéliale  de  certaines  formes  de  cv- 

lindres  urinaires.  Lccrain. 

Le  dias^ostic  précoce  de  la  néphrite  insterfltitlelle,  par  .M.  lo 

r\  D»"  Leclerc.  {Lyon  méd.,  1903)  —  Pour  beaucoup  de  cliniciens,  dit  M. 

Leclerc,  néphrite  et  albuminurie  sont  pour  ainsi  dire  les  deux  termes 
*  d'une  équation  et  voici  comment,  dans  la  plupai^t  des  cas,  les  cho- 

i  ses  se  présentent  et  se  passent. 

î  «  Un  sujet  de  rige  mûr,  de  40àr)0  ans,  présentant   encore   toutes 

^i  les  apparences  extérieures  de  la  santé,  vient  consulter  son  médecin 

parce  qu'il  est  faible  et  surtout  oppressé  dès  qu'il  fait  un  effort  quel- 
,j  conque.  Le  praticien,  qui  connaît  parfaitement  l'origine  rénale  d'un 

:/  certain  nonibi*e  d'états   dyspnéiques,  examine  les  urines  de   son 

jl  client  ou  se  contente  de  les  faire  examiner  par  le  pharmacien  î  La 

réponse  est,  en  général,  qu'il  y  a  peu  ou  qu'il  n'y  a  pas  d'albumine. 
Or,  on  ne  saurait  trop  le  dire  et  le  répéter  :  pendant  longtemp^^.  i 
parfois  plusieurs  années,  la  néphrite  interstitielle  ne  donne  lieuj 
qu'à  une  albuminerie  minime,  souvent  intermittente  ou  même  nulle.  | 
(^Ue-ci  est  d'autant  plus  souvent  absente  qu'obéissant  à  un  usagoi 
très  généralement  répandu,  et  qui  repose  sur  je  ne  sais  quel: 
préjugé,  le  malade  a  eu  besoin  de  faire  examiner  les  urines  du  mft-i 
tin.  Celle-ci  sont  prélevées  sur  celles  de  la  nuit  ou  bien  sur  cellesj 
qui  sont  émises  au  saut  du  lit,  c'est-à-dire  sur  des  urines  qui  ont  iu 
moindre  chance  de  renfermer  de  l'albumine  dans  le  cas  où  c^t tel 
dernière  n'est  encore  qu'intermittente.  Donc,  peu  ou  pas  d'albumine  : 
tel  est  le  résultat  de  l'examen  dans  la  consultation  à  laquelle  je i 
faisais  allusion.  Dans  le  premier  cas,  certains  praticiens  n'hésitent | 
pas  à  conclure  à  l'absence  de  toute  néphrite  importante,  cslv  la  quan-i 
tité  d'albumine  leur  parait  négligeable.  Tout  comme  si  celte  quanliléi 
donnait  la  mesure  de  la  lésion  rénale  !  Dans  le  second  cas,  a /"or ttoW! 
la  conclusion  pour  eux  s'impose  :  il  n'y  a  pas  d'albumine,  donc,  il 
n'y  a  pas  de  néphrite,  puisqu'ils  ne  conçoivent  pas  la  possibilité  de 
cette  maladie  en  dehoi^  do  l'albuminurie.  Dans  ces  circcmstances. 
on  fait  des  diagnostics  variés.  Artério-sclérose  avec  emphysème  pul-| 
monaire,  asthme,  myocardite  avec  hypertrophie,  du  cœur,  aortite.j 
angine  de  poitrine,  voire  même  neurasthénie,  tels  sont  les  diagnos-j 
tics  posés  le   plus  souvent.  Quelques-uns  ont  une  part  de  vérité  | 
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0<  ainsi  que  le  cœur  de  Traube,  c'est-à-dire  le  cœur  rénal  vrai, 
pi)um  bien,  à  un  moment  donné,  présenter  de  la  myocardito,  mais 
•*^lle-ci  ne  surviendra  que  plus  ou  moins  tardivement,  ne  jouera  en 
tout  cas,  au  début  de  la  néphrite,  aucun  rôle  dans  les  reins  et  non 
pts  dans  le  cxeur  ou  dans  l'aorle . 

«  Si  ces  diagnostics  erronés  n'en  traînaient  pas  une  thérapeutique 
subversive  et  désastreuse  pour  le  malheureux  brigthique,  il  n'y  au- 
rail  pas  grand  mal,  mais  que  Ion  juge  des  effels des  traitements 
>m«eillés  !  On  prescrit  Tiodure  de  potassium,  Tai^enic,  Topium  et 
l&<ii?ilaie,  un  régime  alimentaire  tonique  et  par  conséquent  carné, 
!«$  vins  dits  reconstituants.  Vous  voyez  la  somme  de  poisons,  de 
^btances  irritantes,  dont  lelimination  sera  imposée  à  des  reins, 
M  le  pouvoir  éliminatoire  est  déjà  diminué  et  qui  sont  le  siège 
dun  processus  inflammatoire  chronique  ! 

"  llcrreur  de  diagnostic  est  donc  une  faute  grave  et  grosse  de 
cim$équences  fâcheuses.  Elle  provient,  je  le  répète,  de  cette  con . 
'option  fausse  de  la  néphrite  interstitielle  qui  consiste  à  regarder 
talbQTninurie  comme  un  symptôme  indispensable.  On  ne  sauitiil 
tmp  insister  sur  Tobligation  qui  incombe  au  praticien  d'apprendre  ù 
<W4)nnaître  Texistence  de  celte  maladie  à  Taide  de  ses  autres  grands 
>i?Df9  qui,  par  leur  réunion,  suffîsent  amplement  à  en  asseoir  le 
liiasnostic.  Ils  sont  univei^sellement  connus,  et  Télude  approfondie, 
qui  en  a  été  faite,  dispense  d'entrer  dans  les  détails.  11  suffira  de  les 
rtiumérer  sans  les  interpréter. 

*  Un  gros  cœur,  avec  un  bruit  de  galop  très  fréquent  et  un  éclat 
nascén  du  second  bruit  à  droite  de  la  ligne  médiane  du  ster-* 
Dura  ;  un  pouls  d'hypertension  artérielle,  c'est-à-dire  dur,  en  môme 
temps  qu  il  est  généralement  un  peu  rapide  et  régulier  ;  de  la 
Hy^rie  et  de  la  pollakiurie,  surtout  importantes  quand  elles  sont 
Bitumes  ;  des  urines  pâles,  (claires  comme  de  l'eau,  disent  les  ma- 
^es  satisfaits  de  cette  transparence  anormale),  avec  une  densité 
^vent,  mais  non  toujours,  abaissée  ;  de  rafTaiblissement  général  : 
t^ls  sont,  pour  ne  citer  que  les  principaux,  les  symptômes  dont  la 
réunion,  même  partielle,  permet,  en  dehors  de  l'albuminurie,  d  af- 
lirmer  l'existence  de  la  néphrite  interstitielle. 

«  Ils  sont  nombreux  les  brightiques  qui,  pendant  longtemps,  se 
fTi^sentent  à  notre  obsen^alion  avec  simplement  de  Thypertrophie 
Cardiaque,  un  bruit  de  galop,  de  T hypertension  artérielle,  de  la 
'ifspnée.  Il  faut  savoir  diagnostiquer  la  néphrite  interstitielle  chez 
les  malades  qui  ne  sont  pas  encore  albuminuriques,  au  moyen  de 
l'f^xamen  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Une  fois  le  diagnostic  posé,  en  effet,  il  y  aura  à  soumettre  le  ma- 
iade  à  un  traitement,  dont  Thygiène  générale  et  le  régime  alimen- 
■aire  feront  tous  les  fixais.  Nous  lui  interdirons  tout  ce  qui  peut 
«urmener  son  cœur  el  son  rein,  par  conséquent  le.^  travaux  pénibles, 
W  efforts,  tels  que  marches  et  courses  fatigantes,  ascensions  d'es- 
''aliers,  etc.  Dans  certains  cas,  nous  n'hésiterons  pas. à  conseiller  un 
changemeot  de  profession.  Nous  le  ferons  renoncer  à  Tusage  de  la 
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viande,  du  vin  et  de  Umte  autre  boisson  alcoolisée.  Le  lail,  les 
œufs,  les  légumes,  les  pâtes  alimentaires,  les  fruits,  serviront  exclu- 
siviMUcntouà  peu  près  exclusivement  à  l  alimentation  ». 

Delefosse. 

LocAlisationa  rénales  «xpérimeAtalea  à  la  aaite  d'infec- 
tions intra'vedneusss  par  des  cultures  de  streptocoques  rea- 
daes  spécialement  viruleutes  pour  le  rein.  {Nord,  tned,  Arkiv., 
partie  méd.,  XXXV.  4.  et  Semaine  mèd,  juillet  1903,  par  M.  le  D'Gun* 
NAR  Forssncr). —  Les  observations  bactériologiques  contemporaines 
ont  amené  les  expérimentateui*s  à  penser  que  l'infection  de  tel  ou 
tel  organe  était  liée  non  seulement  à  Tétai  de  cet  organe  et  à  l'action 
d'une  espèce  microbienne  déterminée,  mais  encore  à  une  virulence 
spécialement  acquise  par  le  microbe,  vimlence  lui  permettant  de  se 
localiser  sur  cet  organe  de  préférence  à  tout  autre.  Cette  opinion, 
t^ncoi-e  imparfaitement  démontrée,  ?st  conlirmée  par  le  présent  tra- 
vail, en  ce  qui  concerne  le  rein  et  le  streptocoque. 

Les  investigations  de  M.  Forssner  ont  porté  sur  le  lapin  :  le? 
streptocoques  employés  provenaient  d'un  abcès  axiilaire.  ApW's 
de  nombreuses  recheivhes  de  contrôle,  Tauteur  s'était  primitive 
ment  attaché  a  cultiver  le  streptocoque  sur  Te.xtrait  obtenu  en  tri 
turant  le  rein  dans  une  solution  ammoniacale  faible  ;  mais  il  s'a- 
perçut bientôt  que  les  cultures  dépérissaient  et  pei*daient  de  leur  vi- 
rulence, sans  acquérir  pour  cela  d'action  spéciale  sur  le  mn.  ca 
les  injections  intraveineuses  des  premières  générations  de  ces  cul 
tures  produisirent  simplement  des  in fe<*t ions  généralisées. 

(iO  résultat  négatif  conduisit  M.  Forssner  à  essayer  d'une  aulrt 
méthode  :  avec  les  cultures  sur  extrait  rénal,  transportées  ensuite 
sur  bouillon,  il  inocula  des  lapins  par  voie  intraveineuse.  Dans  1< 
rein  de  ces  animaux,  comme  dans  les  autres  organes,  se  rencon^ 
traient  de  nombreux  slreptoccques.  Les  reins  ainsi  infectés  fureo 
mis  directement  à  l'étuve  ;  transformé  de  la  sorte  en  milieu  de  cul 
ture,  le  rein  lui  fournit  des  sti'eptococjues  tout  d'abord  peu  nom 
bi'eux  :  mais,  en  faisant  subir  à  ces  microbes  un  passage  analogui 
au  précédent  par  une  nouvelle  série  de  lapins  et  de  reins,  les  cullu 
res  se  multiplièrent  abondamment,  aussi  bien  sur  tissu  que  sur  ex 
trait  rénal.  Los  stieptocoques  obtenus  par  ce  moyen  étaient  iden 
tiques  à  ceux  de  la  culture  originelle  ;  ilsavaient  perdu  une  parti 
de  leur  puissance  hémolytique,  ce  qui  démontrait  déjà  leur  moin 
dre  virulence. 

Après  un  seul  passau^e  dans  le  rein,  les  cultures  n'avaient  encoi 
aucune  tendance  à  déterminer  des  lésions  rénales  localisées  ;  relit* 
au  contraire,  qui  avaientsubi  deC  h  7  passages  produisirent,  dai 
18  cas  sur  27,  des  altérations  rénales  manifestes.  On  remarquait,  t 
elTel,  dans  le  rein,  do  petits  foyers  gris  jaunâtre,  contenant  un  tr 
grand  nombre  de  slioptocoquos  :  les  urines  étaient  le  plus  sonvei 
albuminouses  et  renfermaient  également  des  stieptocoques:  île 
était  de  même  pour  le  sang.  La  néplirite,  ordinairement  bilatéral 
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fêtait  quelquefois  unilatc^rale.  Enfin,  dans  les  divei^  viscères,  on  n^ 
wicontrait  qu'un  petit  nombre  de  streptocoques  et,  en  tout  cas,  pas 
(-(•-ions  en  fc»yei^.  \u  bout  de  quelques  jours,  les  microbes  dis- 
l'drdissaienl  du  rein,  mais  les  alléralions  produites  par  eux  étaient 
enrore  reconnaissables  après  un  mois  ou  six  semaines.  Les  inocula* 
lion<  furent  toujoura  exécutées  par  voie  intraveineuse:  l'injection 
"OdMqitanée  ne  donna  que  des  résultats  négatifs. 

Le!i  recherches  de  M.  Foi'ssner  démontrent  donc  que,  dans  cerlai- 
n^^^fondi lions,  les  slreptor^oques  perdent  leur  rapacité  de  produire 
ilt^nferlions  généralisées  et  acquièrent  une  virulence  spéciale  pour 
«nopi-ane  déterminé.  Cette  constatation  est  d'autant  plus  intéres- 
î^nlequc,  dans  une  foule  de  maladies,  le  streptocoque  a  été  le  seul 
niimbe  observé,  cv  (jui  a  permis  souvent  do  lui  dénier  toute  spéci- 
W.  De  Li;  FOSSE. 

Reins. 

«IvvALiéOl.).  Sur  le  rein  du  dauphin.  (CotnpL  rend.  Soc.  de  ifioL, 
Piris,  iy03,  IV, '^12.)  —  Bruntz  (U).  Sur  la  présence  de  reins  la- 
biaux et  d'un  organe  phagocytai i*e  chez  les  diplopodes.  {CompL^ 
>^n(/.  d.sc..,  Par..  19(U,  CXXXVl,  ô7-r»y.)  —  Maktinet  (A.).  Die 
Fiaireder  Diât  beim  Morbus  Brightii.  {Kranhenpfîrge.  Berl.,  1902-3, 
11,  !^)5-:508.)  —  Paine  {!{.  H.i.  Bright's  <lisease  benefitled  by  the  use 
«»faparynum  cannabinum.  (Si- Louis  Cour,  Med.,  1903,  XXVIU,  15- 
IT.î  — Von  NooRDEN  {{],).  Thedietetic  treatnient  of  contracted  kid- 
nn.  {internat.  M.  Mag.  N.-Y.,  1903.  Xlf,  8--2:.)  —  Nance.  (\V.  ().). 
Nephritic  eye  lésions.  {fUinois  M,  J.,  Springlield,  1902-3,  Lil,  53ti- 
hI'i  —  FisHER  (H.  M.)  et  Lonccope  (W.  S.).  A  case  of  ulcerative 
fndfjcarditis  involving  the  pulmonary  valve,  causing  perforation  ot 
'ht»  ventricular  septiim,  gangrené  of  the  nose  and  ears,  multiple 
infanHs  in  tke  kidneys.  etc.  {Pror.,Pnlh,  Soc.  Phila,,  llK).'-3,  n.  s., 
M.  ÎMOI.)  —  Mix  (('.  L.).  The  diagnosis  of  chmnic  interstitialne- 
Niiîlisbased  upon  phvsical  signs,  chieflv  cardiovascular.  (Mcdicine^ 
iMroit,  t90:i,  IX,  180-'189.>  —  Minrrbi  (II.).  Sul  decorso  deir  auto. 
lÎM  del  rené  in  alcune  forme  di  nefrite.  {IH forma  med.,  Homa, 
l'^Q,  XIX.  141-144.)—  Maragliano  (E.K  Sulla  patogenesi  e  tera- 
m  délie  nefriti.  {Cron,  d.  clin.  med.  di  Genova,  1903,  IX,  18-20.)  -^ 
1-csTORFKR  (R.).  Ein  Fall  von  Fibrinurie  bei  Nephritis.  iWien.  Idin. 
HVftnjc/ir.,  1903,  XVI,  185.)  —  Heubner  (().;.  Bemerkungen  zur 
N'haiiach-und  Diphtherieniere.  (Miïnchen.  med.  Wchmchr.,  1903, 
i,  145.1— Du  PASQurER  {£.).  Néphrite  précoce  de  Térvsipèle  dans 
micas  de  ciiThose  atrophique  du  foie.  {BulL  méd.y  Paris,  1903. 
VVn,  142-144.)  —  MoNGouR  (il.)  et  T^ouralte-Arnaude.  Valeur  de 
l^  rhlorurie  expérimentale  comme  élément  de  pronostic  dans  les 
n^phnie^.  {Compt.  rend.  Soc.  de  BioL,  Paris,  1903.  LV,  208.)  — 
l*.vYSE(R.  L.i.  Stone  in  kidney,  unusual  svmptoms  (Charlotte  y.-C) 
y.  i-,  1903,  XXll,  87.)  —  Grimsdale  (T.  6.).  A  case  of  ovariotomy. 
fullowed  by  intestinal  obstruction  and  obstruction  of  bolh  ureters"  ; 
re^ïvery.  {J.  Qbst.  et  Gijnaec.  Brit.  Emp.,  Lond.,  1903,  lll,  128- 
I-j1.)  --  HiLL  (R.(i,).  A  contribution  to  the  surgerv  of  uretero-ve- 
Mro-vaginallistula.  ilnternat,  J.  Surg.,  N.-Y.,  1903,  XVI,  81.)  — 
itiySFA.L  (D.)  Transabdominal,  intra  and  extra- poriloneal  uretero- 
M-sii-al  Rrafling.  (Am.  J.   Obst.,   N.-Y.,  1903,  XLVll.  145-105.)  — 
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GuiBAL  (P.)  Trois  cas  de  traumatisme  du  rein.  {Ann,  d.  Mal.  dd 
Org.  qénitO'Vrin.,  Paris,  11)03,  XXI,  177-187.)  —  iMoseley  ill.  Wl 
The  détection  of  rénal  and  vesical  calculi,  by  means  of  the  X-iûys. 
{N.'Yovk  M.  J.,  19Uo,  LXXVIi,  415.)  —  Clthbertson  (W.)  A  conJ 
tribution  to  Ihe  surgery  of  the  ureter,  with  report  of  a  case.  [Abslr.j 
{Chicago  M.  necordn\  1903,  XXIV,  110.  [Discussion],  137.)  —  Bon5 
NET.  Oolilération  de  l'uretère  car  une  valvule  congénitale  en  fornuj 
de  diaphragme  ;  résection  ;  guérison.  [Rap.  de  Bazy.jiflt///.  et  Meuû 
Soc,  de  Chir.  de  Paris,  1903.  n.  s.,  XXIX,  32-42.1—  Leitner  iG.  A.ij 
The  surgical  diseasesof  the  kidnev,  from  the  standpoint  of  the  couim 
try  physician.  iN.-lWk  State  J,  }1  ,  N.-Y.,  1903,  111,  Ô9.)  —  Lange-J 
MAK  (A.).  Ueber  die  \Virkung  der  Nephrotomie  nach  NephrectonïieS 
ein  >veiterer  Beitrag  zur  Fiage  der  Wundheilung  in  der  NiereJ 
{Deutsche  Ztschr.  f.  f/iir.,  Leipz,  1902-3,  LXVl,  287-298.)  —  Hamomc 
Ma  statistique  opératoire  de  néphrectomie.  (Rei\  clin.  d'androJ.  à 
de  gxjnéc.,  Paris,  1903,  IX,  12-1").) —  Donaldson  (F.).  An  interes- 
ting  modification  of  technic  in  Penrose's  opération  for  nephrope\v.i 
[Am.  Med..  Phila.,  1903,  V,  341.)  —  Con>vell  (W.  F.).  Opérations 
upon  the  kidneys.  {West.  M.  liev.y  Lincoln,  Neb  ,  1903,  VIII,  41.)  — 
WiNTER  (G.  J.).  Ueber  ein  se  itige  angeborene  Nierendefecle,  nebsï 
einem  Fall  von  Nierencvste  in  der  Solitàrniere.  (Arch.  f.  kliiK 
Chir..  Berl.,  1903,  LXIX,  611-629.)  —  Wilus  (G.  W.)  Calcuhis  ot 
Ihe  kidney  and  ureter,  with  report  of  a  caso.  {Northwest  Mrd., 
Seattle,  1903,  I,  2i-28,  1  pi.)  —  \\  arner  (F.)  The  treatment  of  sun- 
purative  inflammation  of  the  kidnevs.  {Atfi.  Med.,  Phila..  1903,  V 
370.)  —  Variot.  Un  cas  de  tubercufose  rénale  infantile  ;  diagnostic, 
{Méd.mod.,  Paris,  1903,  XIV,  1.)  — Tuffier  et  Mauté.  Diagnostic  d«^ 
la  valeur  fonctionnelle  des  reins  au  point  de  vue  chirui*gical.  {Pressa 
med.,  Paris,  19(i3,  1.  173.)  —  Tschistowitsch  (T.)  Die  Verôdnnfi 
und  hyaline  Entartung  der  Malpighischen  Korperchen  der  Niei^ 
{Arch.  f.  path.  Auat.  [etc.].  Berl.,  1903,  GLXXI,  243-257,  1  pl.i  - 
Sheldon  (J.  G.).  Is  nephroptosis  lieredilai-y  ?  {Phila.  M.  J.,  1903.  XI 
394.)  —  RuMPEL  (().)Em  Fall  von  doppelseitiger  Sleinniere  zugleicl 
ein  Beitrag  zur  Lehre  der  functionellen  Nierendiagnostik.  (Monatsb 
f.  UroL.  Berl.  1903,  Vlll,  1-18.)  —  Rumpel  (0.)  Erfahiungen  iibe 
die  praktische  Anwendung  der  Gefrierpunktsbestimmungen  voi 
Blutund  Harn  beiNierenerkrankungen.  {Miinchtn.  med.  Wchnschr 
1903,  L.  19  :  Vu;  117.)  —  Phillips  (N.  R.)  Rénal  calculns  v 
connexion  with  a  horseshoe  kidney.  {Drit.  M.J.  Lond.,  1903, 1.  V2u 
—  KuEissL  (F.)  A  contribution  totlie  diagnosis  and  treatment  of  th 
surgical  diseases  of  the  ureter  and  kidney  [Abstr.]  [Chicag'^  M.  li^ 
corder,  1903,  XXIV,  112-114  ;  Discussion),  14-137.)  — Marci  se  (B.; 
Ueber  Pvelilis  und  Pyelonepnritisauf  Giund  von  Gonorrhoe.  (Tiu 
rap.  Monatsh.,  Berl., '1903,  AVIl,  71-73.) 
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Résultats  anatomiques  éloignés  de  ropération  de  Bottic 

par  M.  le  D""  Fernand  Arloing  (de  Lyon).  (Archives  protincialrs 
chirurgie,  février  1903).  —  Aprèsdes  fortunes  diverses,  la  section  irn 
vano-caustiqne  delà  prostate  suivant  la  méthode  de  Bottfni  a  linî  c 
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pendant  par  acquérir  droit  de  ciié  dans  les  in  1er  v  en  lions  chirurgica- 
les dirigées  contre  l'hypertrophie  prostatique. 

La  méthode  chirurgicale  de  choix  est,  sans  conteste,  la  prostatec* 
tofflie  périnéale,  mais,  dans  certains  cas,  le  Bottini  peut  enc4>re  très 
bien  trouver  sa  place,  à  titre  palliatif  tout  au  moins. 

Parmi  les  chirurgiens  qui,  au  début,  pratiquèrent  l'opération  de 
BoUini,  on  ne  trouve  guère  que  des  noms  étrangers  tels  que  Willy 
Meyer.  Xicolich,  Freudenberg,  von  Frisch,  etc.  Ainsi  que  le  fait  re- 
nunjuer  également  (jastelain  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  on  est 
^Dné  de  ne  voir  jusqu'à  ces  dernières  années,  à  côté  de  tous  ces  au- 
>^rs,qa*un  nom  de  chirurgien  français,  celui  de  notre  maître,  M. 
Ro-hei^  qui  avait  plusieurs  fois  appliqué  la  méthode  dans  son  ser- 
^n  de  rhôpilal  de  T  Antiquai  lie,  à  Lyon.  Depuis  l'année  1900,  plu- 
ii^ni  chirurgiens  sont  venus  joindre  leurs  noms  au  sien.  Si  les  ten» 
^vesopéi^toires  ont  été  nombreuses,  autour  des  résultats  obtenus 
"DlHirgi  des  discussions  assez  vives. 

Nous  n'apportons  pas,  dans  le  présent  travail,  une  contribution  à 
iHude  des  résultats  cliniques  donnés  par  la  section  galvano-causti- 
•fue  de  la  prostate  ;  nous  envisageons  ces  résultats  sous  un  jour  un 
f^u  particulier,  très  spécial,  celui  de  la  trace  anatomique  laissée  long- 
•emps  après  la  section  et  constatée  à  l'autopsie. 

W.  Rochet  fut  frappé,  à  la  lecture  des  documents  d'ensemble  pu- 
Ui«^  aw  lopération  de  Bottini  (en  particulier, des  remarquables  rap- 
ports de  Legueu,  Fi-eudenberg,  von  Frisch,  Nicolich,  au  Ck)ngrès  de 
^viâ,  19(J0, etc.),  de  labsence  complète  d'indications  sur  les  i^uN 
^^>  anatomiques  éloignés  de  cette  opération.  11  nous  a.  parsuite,en* 
24;'é  2  publier  les  deux  observations  suivantes,  recueillies  par  nous, 
dan'ison  service,  alors  que  nous  avions  l'honneur  d'y  être  interne. 

Notre  seul  but  est  donc  de  décrire  l'état  de  la  brèche  prastatique 
n«:ée  par  le  galvano- cautère,  dans  un  cas,  quinze  mois,  dans  l'au- 
tre, sept  mois  après  Tintervention,  en  un  mot,  d'indiquer  les  résul- 
UU  anatomiques  éloignés  obtenus. 

^  oici  d  abord  nos  deux  observations. 

Observation  1. 

D^surif  tt  rétention  d'urine.  —  Hypertrophie  prostatique,  —  Opéra- 
tifmde  Bottini,  —  Retour  tardif  des  accidents  de  rétention. —  Infec- 
tion ur  inaire,  —  Mort. 

M...  Jean,  83  ans,  manœuvre,  entre  dans  le  service  de  M.  le  D' 
H««'heUe12juin  1900. 

n  fait  à  l'hôpital  3  séjours  de  plus  ou  moins  longue  durée  jusqu'à 
vindw-èi*.  survenu  le  3  décembre  1901. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

'i:  CASTtLAix.—  Contribution  à  Tôlude  de  l'opération  de  Bottini  (sec* 
lion  gilvano  caastique  de  la  prosUte).  Thèse  de  Lille,  1901. 
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Antécédents  personnels.  A  toujours  joui  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, sauf  trois  blennorragies  et  deux  chancres  mous  dans  son 
passé. 

Depuis  une  quinzaine  d'années  ,1c  malade  a  constatédes  troubles  !>* 
gers  delà  miction.  Ces  symptômes  sont  allés  s'arrentuant  de  plus  (»n 
plus,  si  bien  qu'urinant  très  diflicilemenl  et  très  fréquemment,  a\e< 
une  diminution  considérable  de  la  force  du  je!  et  un  retard  notahit 
dans  le  débutde  la  miction,  il  a  dû  commencer  à  se  .sonder  ily  ac^ua 
tre  à  cinq  ans  environ. 

Depuis  cette  date  jusqu'à  son  entrée.  M...  a]  fait  dans  dilférenl' 
ser\  ices  quatre  stages.  Durant  ces  périodes,  on  pratiquait  des  catht^ 
térismes  répétés. 

A  son  entrée,  le  malade,  dont  l'état  général  est  assez  satisfaisant 
urine  tous  les  quarts  d  heure  environ,  aussi  souvent  le  jour  que  U 
nuit,  il  n'émet  à  chaque  tentative  que  quelques  gouttes  de  liquitlf* 
et  cela  aux  prix  defl'orls  considérables  et  prolongés,  et  n'obtient  m 
soulagement  qu'après  s'être  sondé.  Récemment,  il  a  uriné  du  san; 
dû  très  probablement  à  des  traumatismes  du  canal,  causés  par  l 
sonde  en  gomme  n»  17»,  très  éraillée  et  rugueuse,  qu'il  utilisait. 

L'examen  local  fait  sentir  au-dessus  du  pubis  le  globe  vésical  di* 
tendu  par  de  Turine.  Au  toucher  rvctal,  on  perçoit  une  prostate  vf>hi 
mineuse  dans  sim  ensemble,  assez  dure,  et  dont  le  lobe  moyen  e^ 
jilus  accusé  que  les  lobiîs  droit  et  gauche.  L'exploration  du  canal  ave 
le  béniqué  indique  un  fort  redressement  en  avant  de  la  courbure  «I 
l'urètre  prostatique,  couth^mant  l'hypertrophie  du  lobe  moyen  ron< 
tatée  au  toucher;  on  peut  passer,  en  accrochant  un  peu,  une  bout 
no  20  dans  la  partie  prostatique  du  conduit. 

Rien  dans  les  autres  parties  de  l'appareil  urinaire. 

En  présence  de  la  s('chei'esso  de  la  langue,  la  température  un  jm* 
élevée,  oscillant  autour  de  iiS*»,  des  urines  troubles,  fétides,  contenar 
un  peu  d'albumine,  on  place  à  demeure  pendant  quelque  temps  un 
sonde  en  gomme  n"  Ij. 

8  septembre..  La  sonde  à  demeure,  laissée  8  jours,  a  amené  la  di 
minulion  «les  j)hén()niènes  indiqués.  Le  malade  a  émis  spontanémer 
par  7-13  mictions  deux  litres  1/2  environ  d'urine;  on  retire  par  lec^ 
thétéhisme  un  résidu  de  800  grammes  d'urine. 

13  itcptenibi'e.  .\vant  l'opéiution  de  Rottini  qui  va  être  pratiqu< 
immédiateuïent  apiès,  on  trouve  dans  la  vessie  un  i^sidu  de  10t>  v 
environ. 

Opération.  La  vessie  est  préalablement  remplie  d'eau  boriquéeuh 
cée.  Après  aneslliésie  très  h'i^èi'e  du  patienta  Téther,  on  introduit 
couteau  galvano-causlique  de  llotlini.  On  retourne  le  bec  de  liaslri 
ment  en  bas  et  en  arrière,  de  façon  à  sectionner  le  lobe  moyen  de 
prostate.  Kn  se  conformant  exactement  au  manuel  opératoire  dt^ri 
parBoltini,  on  imprime  à  la  larn?  du  couteau  portée  au  rouge  hlai 
un  écart  de  3  centimètres.  Las(»rtion  s'opère  facilement,  tout  en  pe 
rêvant  une  légère  résistance  de  la  part  des  tissus  caut^ris<»s.  Pa>  i 
réaction  douloureuse  de  la  pai-t  du  malade.  Après  Tincision,  lavai 
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borique  du  canal  amenant  L'issue  de  quelques  gouttes  de  sang  presque 
pur.  On  ne  place  pas  de  sonde  à  demeure. 

Wsri/tembre.  Uésultats  immédiats  excellents.  Pas  d  élévation  ther« 
n)i(|ue.  Le  malade  urine  spontanément,  avec  abondance  et  facilité; 
iUprouve  néanmoins  une  sensation  de  cuisson  dans  le  ranal  urétral 
l'H^de  la  miction. 

l'J  septembre,  L'rines  :  un  litre  1,2  environ  par  jour,  claires  ;  pas  de 
Mfors,  pas  de  fièvre.  La  vessie  se  vide  bien,  spontanément. 

Useptembre.  Amélioration  énorme  de  Tétat  général.  La  dysurie  a 
à^lATu  ;  les  urines  sont  claires. 

ïoriobre.  La  pollakiurie  a  recommencé  à  se  manifester  (20-2.*)  mie* 
ti>»ri$  en  24  h.)  après  évacuation  vésicale  spontanée,  résidu  de  550 
;:ramines  d'urines  pâles,  un  \ïeu  troubles. 

')  octobre.  Pour  la  première  fois  depuis  Topératipn  de  Dotlini,  le 
malade  a  eu  une  rétention  complète  et  n'a  pu  vider  sa  vessie  que 
^fûe  au  cathélérisme. 

'b)oftobre,  —  Alternatives  de  dysurie  assez  marquée  avec  rélen- 
tm  et  des  périodes  durant  lesquelles  le  malade  urine  facilement, 
^p•>Dlanément  et  n'a  plus  de  pollakiurie  nocturne.  Par  un  cathété- 
^>7i}e  pratiqué  régulièrement,  matin  et  soir,  on  retire  toujours  5  à  600 
grammes  d  urines  troubles  :  néanmoins  le  malade  quitte  ThOpital,  se 
Irouïàni  très  amélioré. 

Pendant  le  second  séjour  du  malade,  nouveaux  phénomènes  dysu- 
TH/ues.  M.  le  W  Rochel,  croyant  à  une  oblitération  cicatricielle  pro- 
Uble  du  trajet  créée  par  le  couteau  de  Bottini,  pratique  une  dilata* 
iHHi  poussée  jusqu'à  4.>  avec  l'appareil  de  KoUmann. 

£nfin,  le  patient  succomba  lors  de  son  M  séjour  dans  le  service, 
fîtlevenu  rétentioniste  presque  absolu,  et  présentant  tous  les  symp- 
t*''ines  classiques  dune  infection  ascendante  des  voies  urinaiit^s. 

AvTOPSiE,  pratiquée  le  5  décembre  1901,  soit  15  mois  après  l'opéra- 
uon.  —  Légère  iniiltration  œdémateuse  des  membres  infériouM.  Les 
}»»um4ins  sont  un  peu  congestionnés  aux  deux  bases.  Pas  de  lésions 
^{«<*iales  des  autres  viscères. 
Les  organes  urinai i*es  présentent  les  modifications  suivantes  : 
Riins.  —  Opsule  cellulo*adipeuse  encore  assez  épaisse.  Les  deux 
r**ins  s*>nl  plul«H  petits,  et  ont  l'aspect  du  petit  rein  sclérosé.  Ils  sont 
^n  même  temps  tW»s  congestionnés,  presque  noirâtres  sur  la  «'oupe. 
Uup  parenchyme  crie  sous  le  couteau  et  montre  mal  la  limite  des 
•Ifux  substances.  Pas  de  petits  abcès  miliaires  dans  leur  intérieur. 
Li'ursurCace  extérieure  inégale,  bosselée,  présente  deux  petits  kystes 
Iransparcnts.  La  capsule  rénale  se  détache  assez  facilement. 

Uretères  et  bassinets.  —  Tout  le  système  vecteur  de  l'urine  est  as- 
^z  profondément  modifié.  Le  bassinet  et  l'iu-etère  sont  dilal('s:  ce 
i-rnier  atteint  presque  par  places  le  volume  du  petit  doigt.  Quelques 
Irtiss^lures  sont  réparties  le  long  de  ce  conduit.  La  mu(jueuse  est  fria- 
Hi*.  un  peii  ramollie,  to  m  en  te  use,  très  vascularisée. 

Vessie.  La  cavité  vésicule  est  énorme,  très  dilatée.  Les  parois  sont 
•illonnée»  de  brides  plus  ou  moins  volumineuses,  réalisant  laspecl 
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classique  de  la  vessie  à  colonnes.  Sa  muqueuse,  légèrement  drp^j 
irréguîière,  est  pâle  en  certains  points,  tandis  que  d'autres  et  en  ^ 
ticulier  le  bas-fond,  sont  assez  vivement  vascularisés.  Les  orilj 
urétéraux  sont,  en  eux-mêmes,  très  dilatés  ;  mais  leur  situation 
fond  des  replis  de  la  muqueuse  rend  leur  tix)u vaille  assez  délie 

Nous  avons  réservé  pour  la  fin  la  description  de  la  région  de  1 
rifice  urétro-vésical.  Gette  région  forme  une  saillie  très  sensij 
comme  un  gros  col  utérin,  déchiqueté  à  Tinlérieur  de  la  vessie.  t\ 
rifice  urétral  est  enfoui  entre  les  reliefs  formés  par  les  lobes  latérj 
de  la  prostate.  Le  lobe  moyen  fortement  hypertrophié  se  proji 
dans  le  réservoir  vésical  et  vient  créer  une  sorte  de  clapet  surpU 
bant  l'orifice  uretral  interne. 

On  voit  rétat  de  l'orifice  urétro-vésical.  La  prostate  coupée  j 
la  figne  médiane  en  avant  du  canal,  et  inclinée  à  droite  et  à  ga 
che,  laisse  voir  la  masse  en  forme  de  luette  due  à  Thypertrophie 
lobe  moyen.  C'est  ce  lobe  que  la  section  galvano-caustique,  ten 
avec  l'appareil  de  Bottini,  devait  atteindre.  Or,  tandis  que  l( 
les  repères  opératoires  semblaient  éti^  parfaitement  observés  en  ' 
dune  incision  médiane  postérieure,  il  avait  dû  se  praduire  une 
viation  du  bec  de  l'instrument,  qui  a  glissé  sur  le  croupion  airo 
du  lobe  moyen,  et  partant  du  couteau  de  platine,  déviation  qui  ab< 
tit  à  la  production  dune  incision  oblique  postérieure  droite. 

Mieux  que  toute  description,  Texamen.  met  en  évidence  la  di>] 
sition  anatomique,  artificiellement  créée  par  l'incision,  sur  iaqu^ 
nous  allons  insister  maintenant.  Sur  la  pièce  se  voit  un  pontj 
substance  unissant  la  luette  médiane  postérieure  à  la  saillie  lattij 
droite,  (^e  pont,  de  consistance  fibreuse,  légèrement  resserré  ks&^ 
tie  moyenne,  doit  manifestement  cet  aspect  à  la  réunion cic^trici^ 
des  deux  lèvres  de  la  plaie  opératoire.  Mais  cette  coarctation  est  il 
d'avoir  occasionné  l'oblitération  complète  du  canal  artificiel.  II  si 
siste,  en  effet,  entre  le  pont  cicatriciel  et  la  paroi  vésicale,  un  cond 
suffisant  pour  admettre  une  sonde  urétrale  n®  16.  A  coté  de  ce  c^ 
artificielle  canal  urétral  est  très  nettement  rétréci  par  la  saillie  | 
lobes  prostatiques  hypertrophiés.  Pas  d  autres  altérations  du  v^ 
sur  le  reste  de  sa  longueur.  Uuant  à  la  prostate,  elle  est  voluminej 
et  de  consistance  ferme. 

ObSIlRVATION  II. 

Calcul  vésical.  —  Lithotritie,  —  Hypertrophie  prostatique.    — i 
Opération  de  Bottini,  — Mort  par  infection  urinaire, 

J. . .  Louis,  GG  ans,  jardinier,  entre  dans  le  service  de  M.  le  DH 
chet  le  23  juin  lUOO.  Rien  à  signaler  de  spécial  dans  ses  anttVédei] 

Depuis  deux  ans  environ,  le  malade  présente  de  fréquentes  enN 
d'uriner,  le  jour,  à  l'ocrassion  des  mouvements,  et  même  la  nuit.  W 
fois  au  repos.  (^ 

Pendant  la  miction  qui  s'exécute  goutte  à  goutte,  se  produisent 
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Msv»  douleurs  siégeant  surtout  à  la  réîjion  .sus-pubienne.  Au  début, 
r.  >  -.)  mptùmes  se  sont  compliqués  d'hématurie.  Quelques  gouttes  de 
wni;  <{ui  s'écoulèrent  par  le  canal. 

Artuellemenl,  les  hématuries  ont  disparu,  mais  le  malade  se  plaint 
l«»uj»»ui-s  d'uriner  très  souvent,  même  de  perdre  ses  urines  de  temps 
B  autre. 

l-e^  unnes,  lépèrement  troubles,  contiennent  un  petit  disque  d'al- 
Iwiniine. 

Le  loucher  rectal  fait  sentir  une  prostate  de  mojen  volume  :  son 
'•'>l>^  médian,  un  peu  hypertrophié,  est  surtout  très  dur  ;  on  ne  per- 
•  Mt  pas  les  lobes  latéraux. 

Li'xpjoration  vésicale,  pratiquée  avec  rap{>areil  de  Thomson  et 
■'.•-r  le  cystoscope,  permet  de  poser  fermement  le  diaj^nostic  :  calcul 

•  ^ical. 

:'  Juin,  opération  classique  de  lithotritie.  Suites  opératoires  nor- 

:iliuUlet,  La  vessie  explorée  ne  contient  plus  de  calcul  :  mictions 
'  'jjnnrs  très  nombreuses:  urines  plus  troubles  que  pi-écédemment. 
'  «'liétérismes  espacés. 

Le  mois  de  septembre  se  passe  avec  des  alternatives  d'amélioration 
d  aîrpravation.  Le  malade  rejetant  très  fréquemment,  jour  et  nuit, 

•-  urines  très  troubles  et  fétides,  le  calhélérisme,  après  miction  vo- 

•  ntaîre,  ramenant  27.")  grammes  en  moyenne  de  pus  presque  pur, 
•n  décide  une  intervention  dirigée  sur  la  prostate.  Celle-ci  a  été  trou- 

•  •'  très  dure  lors  de  son  exploration  antérieure. 

\  octobre  tlHK).  Sans  anesthésie  locale  ou  générale  du  patient,  on 
.idlique  la  section  galvano-caustique  de  la  pmslate.  Le  couteau, 
;-►!  lé  au  rouge  blanc,  est  passé  deux  fois  dans  l'incision  faite  en  ar- 
.••IV,  suivant  le  plan  médian,  dans  le  lobe  pi'ostatique  moyen.  Le 
'Mt»»au  en  platine  sort  légèrement  faussé  de  cette  intervention  et  ne 
r^'intègre  sa  loge  dans  le  bec  de  l'appareil  que  tivs  imparfaitement.  11 
--  produit  immédiatement  une  légère  hématurie; on  fait  des  injec- 
'  MRS  boriquées  froides  et  on  laisse  à  demeure  une  sonde  de  Néla- 

I>»  .soir  de  l'opération,  le  malade  a  des  urines  sanglantes  conte- 
i.inl  de  petits  caillots  :  température  38"1. 

\)  i^ctobre.  Suites  opératoires  très  simples  Les  lavages  vésicaux  con- 
liniif^s  régulièrement  ont  amené  1  éclaircissement  des  urines. 

:o  octobre.  Le  malade,  qui  a  présenté  un  foyer  jineumonique  léger 
<!»•  la  ba.s<f  gauche,  est  aujourd'hui  entièrement  guéri.  Le  nombre  des 
iiiirtionsest  tombé  à  5-6;  les  urines  sont  pres(|ue  claires  et  la  quan- 
tité n^iduale  est  nulle. 

Le  patient  sort  quelques  jours  plus  tard  avec  un  bon  état  général. 

Il  n<»  iievient  dans  le  service  qu'en  mai    l*.)Oi.  Il  présente  à  nou- 

\»'au  des  phénomènes  polyuriques  avec  des  douleurs  h)pogastri(|ues. 

vi  \rs<ii«  ne  contient  plus  de  calcul,  mais  sim  urètre  es»  très  i'oile- 

:!H'nl  dévié  en  avant  par  l'hvpertrophie  prostaticpie.  Kétidité  et  pu- 

»j|»»n»-e  des  urines  ;  disque  épais  d'albumine. 

ASÎC.   DES  MAL.   DES  ORG.   URIX.  —  TOME  XXII.  15 
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Bientôt  la  situation  s'aggrave  très  rapidement  ;  la  fièvre  s*aliinn^ 
la  langue  se  rôtit,  et  le  patient  succombe  avec  des  accidents  infeii 
lieux,  le  28  mai  1901. 

Autopsie  pratiquée  le  20  mai  1901,  soit  7  mois  et  demie  après  l'opi 
ration  de  Bottini,  Les  poumons,  très  emphysémateux,  présentent  J 
la  congestion  marquée  aux  deux  bases. 

.    Cœur  :  légère  sclérose  du  myocarde.  Athérome  aortique,  surto^ 
dans  la  portion  initiale  du  vaisseau. 
Les  autres  viscères  sont  normaux. 
Du  côté  de  Tappareil  urinaire,  on  note  : 

Reins,  —  Les  deux  organes  sont  volumineux,  congestionnés  duit 
façon  intense,  et,  sur  la  coupe,  on  ne  peut  presque  pas  reconnaîtt 
la  zone  de  séparation  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  n\{ 
dullaire. 

Dilatation  marquée  des  uretères  et  des  bassinets,  dont  la  muqupu:j 
est  tomenteuse.  Ces  divers  organes  contiennent  un  peu  de  pus.  P^ 
d  epaississement  notable  des  parois. 

La  vessie  ne  présente  pas  d'altérations  macroscopiques  en  dehoi 
de  sa  disposition  «  à  cellules  ».  Les  orifices  uréléraux  sont  faibh»meii 
";-  r-'^-i  dilatés  et  se  détachent  au  sein  d'une  rau<jueuse  légèrement  injecté 

r  1^7-  Bas-fond  vésical  assez  marqué. 

^-  ;!; .'  L'orifice  ui-étro-vésical  s'ouvre  en  forme  d'entonnoir  assez  profoni 

f:;  I^V-  et  régulièrement  circulaire;  mais,  à  la  palpalion.  la  prostate  est  Ir^ 

fv  ^§.  dure,  fibreuse,  et  cause  une  sorfre  d'étranglement  du  canal,  qui  ej 

V  ;'-:i]^  enserré  dans  son  tissu.  | 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  il  existe  en  arrière,  sur  la  moitié  j^aurhj 
de  l'orifice  urétro-vésical,  un  sillon  profondément  marqué,  ('/est  Ii 
incontestablement  la  brèche  créée  par  le  couteau  de  Bottini.  Cetlj 
brèche  forme  une  gouttière  d'environ  4  à  5  millimètres  de  profou 
deur,  limitée  par  deux  crêtes  dont  la  plus  haute  est  la  plus  pr<| 
che  du  plan  médian.  Le  tissu,  au  sein  duquel  elle  est  creusée,  e>t  nel 
iement  cicatriciel,  plus  blanchâtre  que  la  zone  environnante,  plul 
lisse  aussi  à  sa  surface. 

La  longueur  de  rincision,qui  va  s'atténuanl  à  ses  extrémités  suih) 
rieure  et  inférieure,  mesure  à  peu  près  trois  centimètres,  dimensîo 
correspondant  à  la  coui^se  du  couteau  lors  de  rinlervenlion. 

La  dureté  considérable  de  la  prostate,    peu   hypertrophiée,  maj 

très  fibreuse,  rend  compte  de  la  difficulté  et  de  la  résistance  reiicoij 

trées  lors  de  la  section  galvano-caustique.    Cette  circonstance  a    \i 

amener  la  déviation  de  la  lame  du  couteau. 

Sur  le  système  urinaire,  il  n'existe  pas  de  particularités  dignes  «| 

remarque. 

* 

Nous  ferons  suivre  l'énoncé  de  ces  deux  observations  clinîqueîs  il 
brèves  considérations. 

L'attention  des  chirurgiens  s'est  portée  de  fayon  presque  exclusi  S 
sur  les  résultats  fonctionnels  immédiats  obtenus  par  la  prastatectc 
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nile  élerlpolylîque.  Il  s'agissait  de  lever  un  obstacle  mécanique  s'op- 
l«<»sant  à  récoulement  de  Turine,  ou  tout  au  moins  venant  aggraver 
tm  irnseinble  de  circonstances  rendant  cet  écoulement  difficile  ou 
pïVMiuc  impossible  ;  le  seul  point  intéressant  semblait  donc  être  la 
'li^parition  définitive  de  la  dysurie. 

bans  toutes  les  observations  publiées  cette  préoccupation  domine 

Hn  note  soigneusement  Tamélioration  de  la  fonction  urinaire,  la 
î';iM>u  moins  longue  durée  de  cette  amélioration,  les  récidives  ;  puis 
'•"  malade  disparaît  ou  n'est  plus  suivi.  En  tous  cas,  le  protocole 
•l*- lâulopsie  n'est  jamais  rapporté,  puisque  rarement  le  malade 
fri<*urt  dans  le  service  où  il  a  subi  rinlervention'. 

ï>anN  les  quelques  recherches  bibliographiques  auxquelles  nous 
■f'iQ'i  <ommes  livré,  nous  n'avons  relevé  dans  la  littérature  qu'une 
'îtNTiption  anatomique  avec  un  dessin  de  la  pièce,  (le  cas,  cité  par 
F/tadenberg  H),  se  l'apporte  à  un  malade  opéré,  suivant  la  méthode 
•i*  Piottini,  4  à  5  mois  avant  son  décès. 

\>àtts  nos  deux  observations,  il  est  digne  de  remarque  que  la  per- 
H*tince et  l'intégrité  de  la  brèche  prostatique  artificielle  sont  com- 
]•'»•!  es. 

<^hezle  premier  malade,  15  mois  s'étaient  écoulés  depuis  l'inter- 
vfnlion  :  pourtant  l'incision  pei*sistait  intacte  ou  tout  au  moins  suf- 
♦ï>âit  très  largement  à  assurer  un  écoulement  à  l'urine  par  ce  canal 
irlitiriHlement  rréé.  dont  les  parois  étaient  formé^^s  par  du  tissu  de 
'iralrire.  En  un  point,  la  formation  d'un  pontde  subutance  unissant 
•-^  livres  de  laplaie  opératoire  trahissait  évidemment,  chez  ce  sujet- 
miprîKessus  de  cicatrisation,  qui,  on  peut  ladmetlre  pourrait  dans 
fTtains  cas  venir  annihiler  le  bénéfice  opératoire.  Mais,  à  un  exa- 
"Ji>n  attentif,  il  était  facile  de  constater  que  depuis  longtemps  le  pro- 
•es.-Tis  adif  de  cicatrisation  s'était  éteint  et  que  le  statu  quo  devait 
Persister  indéfiniment. 

*'-h*«  le  second  malade,  la  rigole  artificielle,  sculplée  dans  le  tissu 
'>^i*-lant  d'une  prostate  fibreuse  sept  mois  auparavant,  était  aussi 
If^*fonde  et  aussi  perméable  qu'elle  avait  du  l'être  immédiatement 
«pirssa  productioo. 

Nous  nous  garderons  soigneusement  de  conclure  sur  deux  cas  seu- 
î**nif*nt,  où  les  résultats  ont  été  ainsi  anatomiciuement  constatés  à 
InnîTue  échéance.  Mais  il  nous  semble  de  toute  évidence  que  l'irici- 
-ion  ealvano- caustique  de  la  prostate  doit  persister  dans  plusieurs 
•  a.^»H  et  ne  pas  disparaître  fatalement  par  U  cicatrisation  des  parois 
'!♦'  la  brèche. 

i>ltR  évolution  post^-opératoire  est  pouitant  le  contraire  de  celle 
«pi*î  Remble  affirmer  M.  Legueu  (?)  dans  son  si  intéi-essant  lappoTt 
rur  lt»s  résultats  éloignés  du  traitement  de  Thyperlropie  prostatique 

1    FntUDENBEKG.  —  Arçhiv.  fûrklinische  Chirurgie,  190.>,T.61,p.941. 
i.  l^v.ct\:T.\:  .■— Rapport,  Section   de  Chirurgie  urinaire.  Conecài  4e 
Paris  1*00. 
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Nous  lisons  en  effet  ia  phrase  suivante  (p.  'J28  des  Comptes  rendus 
de  la  section  de  chirurgie  urinairej  :  «<  Les  résultats  éloignés  de  1  «  - 
pération  de  Bottini  sont  aussi  plus  difliciles  à  établir,  et  le  nombrt 
des  faits  qui  sert  à  l'apprécier  est  beaucoup  plus  restreint. 

A  distance,  4,  5  mois  api^s,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  la  ré^ 
cidive  suvxen'iv  :  la  brèche  s'est  fermée,  la  prostate  continue  àauîr- 
menter. 

Nous  signalons  donc  nos  faits,  avec  l'espérance  de  les  voir  bien  loi 
suivis  d'autres  cas  analogues,  qui  permettront  d'éclaircir  ce  pi>inl 
délicat.  En  effet,  si  uni»  opéâ'alion,  dont  le  résultat  doit  être  de  le%ei 
Tobstacle  créantladysurie,  atteint  pleinement  son  but.  n'est-il  pas 
chimérique  de  craindœ  la  réapparition  de  ce  même  obstacle,  saftir 
mant  par  le  retour  de  la  dysurie  ou  de  la  rétention  ? 

Pourtant,  les  faits  que  nous  avons  observés  viennent  de  donner  ur 
démenti  formel  à  cette  interprétation  des  symptômes.  Chez  nos  deu.i 
malades,  la  section  de  la  prostate  a  été  suivie  de  résultats  fonction 
nels  immédiats  excellents  ;  les  mictions  se  sont  régularisées  et  cspa 
cées,  la  rétention  a  disparu,  l'état  général  s'est  relevé.  Mais  bientôt 
cet  heureux  ensemble  s'est  voilé  d'une  ombre  sans  cesse  plus  épaisse 
si  bien  qu'au  bout  de  quelques  mois,  dysurie  et  rétention  étaien 
chez  nos  deux  sujets  aussi  marqués  qu'avant  l'intervention. 

En  présence  de  ces  troubles,  on  eût  été  en  droit  de  supposer  la  di:^ 
parition  de  la  brèche  prostatique,  la  cicatrisation  et  la  réparation  di 
canal  artificiel  ;  et  cependant  cette  hypothèse  plausible  aurait  él 
formellement  démentie  par  les  résultats  des  autopsies  que  nous  avoni 
exposés  î 

L'explication  de  cette  contradiction  apparente  est  vraisemblable 
ment  dans  ce  fait  que  l'opération  de  Bottini  n'empèrhe  pas  la  prostat 
de  grossir  toujoui*s  ;  de  nouveaux  fibromes  se  forment  sur  d'autre 
points  que  le  point  incisé,  etl'ischurie  réapparaît. 

Nous  n'effleurerons  qu'à  peine  celte  ((ueslion,  nous  bornant  dan 
notre  modeste  contribution,  à  mettre  hors  de  doute  la  longue  f ter 
sislanrc  possible,  anatomiquemeni  ronstalèe  de  Vincision  (jalvo**** 
caustique  île  ia  prostate  tiuhani  la  méthode  de  Bottini. 

Hydrocèle  enblssac  (H.  de  Dupuytren),  par  M.M.  Socbeyra 
et  Martin.  {Sorirt'}  ajiat.,  avril  190].)  —  Voltaire  L...,  âgé  de  X^  an- 
entré  dans  le  servicede  M. le  j)roresseurT<^denatle  15  décembre  \9iK 

Passe  clinique.  —  (^e  malade,  robuste  et  bien  constitué,  a  eu  un 
blennorrhagie  il  y  a  un  an  et  demi  qui  fut  suivie  d'une  orchite  dr«»îl«' 
le  testicule  resta  gros  et  douloureux  )>endant  trois  mois. 

Depuis  le  mois  de  juin  lUOJ,  une  tumeur  est  apparue  dans  la  paît 
droite  du  sci^olum  qui  peu  à  peu  et  sans  aucun  phénomène  douloi 
reux  s'est  fortement  distendu. 

Kxnmen  clinique.  —  Le  scrotum  droit  est  le  siège  d'une  (uinoi 
considérable,  allongée,  dont  le  grand  axe  est  dirigé  en  bas  etenavai 
quand  le  malade  est  delmut  ;  sa  base.  (|ui  s'élargit  brusquement,  ni« 
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sare  40  cenlimèlres  de  circonférenre,  sa  longueur  alteint  20  cenli- 
m»'lres. 

U  tumeur  est  fluctuante,  transparente,  tendue,  la  paroi  ne  semble 
p&>  très  épaisse.  La  verge  est  complètement  enfouie  dans  la  paroi  ; 
k  l(^iicu\e  gauche  est  refoulé  au  périnée  ;  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, il  exista  une  très  forte  voussure  occupant  la  fosse  iliaque  droite 
f»!  remontant  à  deux  travers  de  doigts  de  Tombilic.  La  fluctuation  se 
tnn«met  facilement  de  (a  poche  abdominale  à  la  poche  scrotale  ; 
relie  dernière  ne  se  vide  ni  par  la  pression  ni  par  le  décubitus  ;  à 
aarhe,  il  existe  une  hernie  inguinale  congénitale. 

Lappareil  urinaire  ne  présente  aucun  trouble,  sauf  un  peu  de  fré- 
•l«»*oce  de  la  miction  la  nuit,  par  suite  de  la  position  allongée,  le  ina- 
kdf  <e  lève  2  ou  3  fois  pour  uriner  depuis  qu'il  a  sa  tumeur. 

Dioiftiostir.  —  Hydrocèie  en  bissac. 

'>l'erat'ion.  —  Le  19di*cembre,  M.  Tédenat  pratique,  sous  anesthé- 
sp.  une  incision  au  niveau  du  trajet  inguinal;  la  poche  est  ouverte, 
!iu  liquide  clair,  ambré,  s  échappe  avec  force  ;  la  paroi  est  mince, lisse, 
lavée;  elle  est  disséquée  et  excisée  en  totalité  assez  facilement. 

Le  testicule  est  volumineux  et  mou. 

la  trajet  inguinal  est  fermé  à  1  aide  de  6  flis  métalliques  laissés  à 
4-meure.  Sutures  superflciel les  au  crin  de  Florence. 

^iaites  opératoires.  —  Normales,  sort  avec  une  bonne  cicatrice  le 
iO  janvier. 

V"  Fréquence.  —  Villeneuve  a  pu  en  réunir  seulement  18  cas  ;  Ko- 
••hi*r  dan»  sa  monographie  en  publie  24,  sur  lesquels  il  en  reste  deux 
^ulement  d'incontestables  pour  Buyck  (thèse  de  Paris,  18%-I897j. 

>i  l'on  lient  compte  des  observations  publiées  depuis  ces  travaux 
'»!]  arrive  à  un  total  d'une  trentaine  de  cas. 

i'  Siège  de  la  poche  abdominale.  —  Dans  l'observation  de  Bazy, 
quand  on  enfonçait  le  doigt  dans  le  canal  inguinal  et  que  l'on  l'efou- 
Uil  le  péritoine,  ce  n'était  pas  le  péritoine  abdominal  antérieur  que 
l  on  décollait,  mais  bien  le  péritoine  iliaque  ;  mêmes  résultats  avec 
im>ufllation  d'air  par  le  canal  inguinal. 

bans  notre  observation,  comme  dans  celle  de  Tillmanns,  c'était  le 
péritoine  qui  tapisse  la  paroi  antérieure  de  Fabdomen  qui  était  dé- 
cfïiié  Torme  propéri tonéale  de  Pieri"©  Delbet). 

>  A  signaler  dans  cette  observation  la  facilité  de  l'énucléation  de 
U  poche  supérieure. 

4**  U  semble  bien  que  l'on  doive  rapporter  la  pathogénie  de  ces  faits 
k  une  disposition  congénitale  :  il  y  a  dilatation  d'un  diverticulc  supé 
ri«*ur dan  conduit  vagino-péritonéal.  Dklkfossk. 

Hermaphrodisme.   Bctopie  testicnlaire  double,    par  M.  l^ 

D'  DhUAmi. (Société  nnat.,  10 avril  1903.}—  Les  2  pièces  anatomiques 
que  Je  présente  à  la  Société  anatomique  proviennent  dune  malade 
que  j'ai  opérée  il  y  a  trois  jours  et  qui  a  une  observation  inléres- 
^nte. 
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M .  le  professeur  Cornil  a  bien  voulu  faire  rexamen  anatomo*pa- 
thologique.  Je  Ten  remercie  de  tout  cœur. 

La  malade  est  âgée  de  41  ans,  mariée  depuis  vingt  ans  et  présente 
Taspect  de  la  femme,  les  apparences,  la  conformation  extérieure,  It* 
développement  des  seins,  la  conformation  du  bassin  ;  la  figure  n'a  rien 
de  masculin  ;  la  voix  est  d'une  tonalité  assez  aiguë,  en  un  mol  elIee^l 
femme  dans  sa  forme  extérieure.  Elle  a  toujours  aimé  le  commene) 
deThomme  et  n'a  jamais  présenté  aucune  attraction  pour  laiemme.i 
La  taille  est  de  1  m.  OU  cent. 

Sa  mère  vit  et  est  bien  portante.  Son  père  est  mort  à  l'âge  ^e  62  ans 
d'une  alTeclion  cérébrale.  Elle  a  un  frère  qui  est  marié,  a  doux  en- 
fants et  celui-ci  ni  ses  enfants  ne  présentent  aucune  anomalie. 

D'apW»s  sa  mère,  dès  sa  naissance,  elle  portait  deux  petites  bossera 
sur  le  ventre  au  niveau  du  canal  inguinal,  bosses  qui  rentraient  el 
sortaient.  Vers  l'âge  de  8  ans,  la  malade  me  dit  qu'elle  se  rappelle 
ti'ès  bien  qu'elle  avait  deux  hernies. 

La  malade  s'est  développée  très  lentement,  et  comme  les  n»gles  ii<1 
venaient  pas,  à  l'âge  de  1«  ans,  c'est-à-dire  il  y  a  vingt-trois  ans,  ell^i 
consulta  à  ce  moment  M .  le  professeur  Tarn  ier,  qui,  après  examen,  lui 
conseilla  de  ne  pas  se  marier,  ne  pouvant  jamais  avoir  dVnfanl. 

Malgré  ce  sage  conseil,  elle  se  mariait  deux  ans  après. 

Les  règles  ne  vinrent  jamais;  les  rapports  avec  son  mari  furent  non 
raauxjetlçur  méjiage  marcha  très  bien. 

De  temps  à  autre, elle  souffrait  de  son  ventre  au  niveau  de  ses  deui 
bosses; et  il  y  a  cinq  ans,  croyant  avoir  affaire  à  deux  hernies,  ell^ 
porta  un  bandage  double  qu'elle  ne  put  jamais  supporter,  et  qu'élit! 
appliquait  au-dessous  de  ses  deux  tumeurs. 

La  tumeur  gauche  restait  depuis  une  dizaine  d'années  dehors  et  m 
rentrait  jamais;  la  tumeur  droite  restait  le  plus  souvent  dans  l  an^ 
neau  inguinal.  ;, 

Il  y  a  quinze  jours,  sous  l'elfort  d'une  flexion  forcée  du  coq>s,  eli^ 
ressentit  une  vive  douleur  à  gauche  au  niveau  de  la  tumeur,  douloul 
qui  persista  quelques  minutes,  et  pendant  quelques  joui*s  la  douleui 
resta  sourde  dans  tout  le  ventre.  Elle  vint  alors  me  consulter  et  voici 
son  examen  : 

llabitus  et  manières  de  la  femme;  pas  de  développement  pileux 
seins  ont  le  volume  normal,  assez  développés. 

Très  peu  de  poils  sur  le  pubis. 

Grandes  lèvres  normales. 

Petites  lèvres  minces,  peu  développées,  recouvrant  en  haut  un  cil 
toris  normal,  plutôt  petit. 

On  aper(;oit  au  niveau  de  la  face  interne  des  petites  lèvres  des  d#! 
bris  de  l'hymen. 

Au  toucher  vaginal,  cul-de-sac  de  10  à  11  centimèti*es  de  profoii 
deui-,  absolument  fermé,  et  par  la  palpation  combinée  on  ne  sent  uii 
cun  organe  (utérus,  o\airoM  dans  la  cavité  abdominale. 

L'urèthre  est  à  sa  place.  11  n'y  a  ni  épi  ni  hypospadias. 

Le  périnée  et  l'anus  sont  normaux. 
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A  gauche,  au-dessus  du  pubis,  à  la  région  hypogastrique,on  voit  une 
laraeur  ayant  le  volume  et  la  forme  d'un  œuf  de  poule,  mais  régu- 
lier. Ipsèrement  bosselé. 

Adroite,  un  léger  renflement  au  niveau  de  la  région  inguinale. 

A  la  toux  axicum  impulsion. 

Par  la  palpation,  à  gauche,  la  tumeur  est  dure,  inégale,  bosselée, 
ÛQctuanle  dans  une  de  ses  parties,  non  réductible  ;  si  on  la  prend  en- 
Irv  Its  doigts,  on  la  fait  saillir;  elle  est  très  nettement  pédiculée  et 
douloureuse  à  la  traction. 

La  masse  elle-même  est  légèrement  douloureuse;  douleur  venant 
pmltablement  de  la  contusion  d'il  y  a  quinze  jours. 

Adrï}it«,  en  pressant  sur  le  canal  inguinal,  je  fais  saillir  une  masse 
j»fvi*QUnl  les  mêmes  signes  que  la  masse  gauche,  mais  moins  vo- 
îumneuse,  et  je  peux  la  réduire  à  volonté,  sans  bruit  de  gargouille- 

'Ml  diagnostic?  J'éliminais  d'emblée  la  hernie  et  j'hésitais  entre 
UQ^  hernie  double  de  l'ovaire,  ectopie  ovarienne,  ou  ectopie  testiru- 
iiirvchez  une  hermaphrodite. 

L'tpéralion  que  je  pratiquai  le  mardi  7  avril  me  présenta  les  phé- 
Donii-nes  suivants  ; 

A  iiditchcAigne  oblique  d'incision  de  la  hernie;  sous  la  peau,  tissu 
f'>flj«mctif  assez  épais  et  j'arrivai  d'emblée  sur  une  masse  grisâtre  ir- 
^••njli^re  ;  par  transparence,  je  puis  voir  trois  masses  liquides,  et  le 
rH»» absolument  opaque.  L'incision  de  la  paroi,  qui  était  épaisse  et 
|ui  était  la  vaginale,  me  mit  à  découvert  trois  parties  : 

Upat-tie  externe  rougeàtre,  irrégulière,  dure,  avec  trois  petits  kys- 
♦^  '«^reux,  était  lépididyme. 

U partie  médiane,  blanche,  nacrée,  intimement  accolée  aux  deux 
iwtres.  grosse  comme  une  noix,  à  parois  lisses,  était  le  testicule. 

Va  [partie  interne,  rougeâtre,  plus  élastique,  était  le  cordon,  avec 
^  vaisseaux  spermatiques. 

l^r  la  traction,  je  pus  attirer  tout  le  cordon  et  portai  un  fil  des- 

U  œrdon  avait  sa  direction  normale  en  haut  et  en  dehors.  Le  péri- 
*'tiie  el  l'intestin  n'ont  pas  été  aperçus  pendant  l'intervention.  Il  ny 
!  ijrttn  sac  herniaire. 

fcji^^ite  je  fermais  Torifice  interne  de  Tanneau  inguinal,  et  la  peau 
MA  crins  de  Florence. 

A  droite,  après  l'incision  de  la  peau,  je  fus  obligé  de  sectionner  la 
'^i\  aotérieure  du  canal  inguinal,  et  j'agis  de  môme  pour  la  liga- 
ir^  du  cordon.  Le  testicule  était  moins  volumineux. 

Vous  pouvez  du  reste  voir  les  pièces  que  je  vous  présente.  Pas  de 
ïwp^rature,  37".  Les  suites  sont  normales. 

£iAME2«  DBS  PIÈCES,  par  M.  V.  CoRNiL.  —  Daus  cette  observation, 
>aunl  d'un  cas  d'hermaphrodisme  mâle  avec  deux  testicules,  cha- 
uû  d  eux  retenu  dans  l'anneau  inguinad.  («haque  testicule  présente 
n  *^pididyme  caracU^ri.sé  par  une  ceinture  fibro-musculaire  épaisse 
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et  un  canal  déférent  très  net,  cordon  dur,  roulant  sous  le  doigt  au 
milieu  des  vaisseaux  veineux  et  artériels. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  ces  diverses  parties. 

1»  Le  testicule  est  très  bien  caractérisé  par  une  tunique  albu^rinéc 
épaisse;  il  présente  sur  les  coupes,  à  un  faible  grossissement,  destu- 
l)es  séminifères  de  diamètre  variable,  en  général  plus  petits  que  nor- 
malement, La  paroi  fibreuse  de  ces  tubes  est  généralement  pln< 
épaisse  qu'à  Tétai  normal  et  elle  atteint,  dans  certains  d'eux,  une 
épaisseur  considérable.  La  paroi  des  vaisseaux  sanguins,  artériolo< 
et  veinules  eîst  presque  conslamment  sclérosée,  parfois  au  point  do- 
bl itérer  leur  lumièe-e. 

Avec  les  forts  grossissements,  la  membrane  propre  des  tubes  sémi- 
naux se  montre  formée  comme  à  l'état  ordinaire  de  lames  libi-eusp^ 
séparées  par  des  cellules  conjonctives  aplaties.  Sur  les  meml)ranf*s 
épaisses  les  libres  et  lames  de  tissu  fibr-eux  sont  anhistes,  hyalins, 
très  larges  et  les  cellules  qui  les  séparent  sont  souvent  très  amincies 
et  atrophiées.  Le  contenu  des  tubes  se  compose  de  cellules  variables 
de  forme,  sans  qu'on  y  trouve  jamais  de  traces  de  spermatogénèse. 
Ces  cellules  sont  les  unes  claires  à  gros  noyau  ovoïde,  disposées  en 
contact  avec  la  membrane  propre,  les  autres  plus  longues,  cylindri- 
(jues,  à  noyau  bien  coloré  et  ovoïde,  implantées  sur  la  membrane  el 
se  dirigeant  vers  le  centre  du  tube.  D'autres  cellules  longues,  termi- 
nées par  des  extrémités  apointées,  sont  situées  irrégulièrement  enlir 
les  précédentes.  La  plupart  de  ces  tubes  n'olTrent  pas  de  lumièrf 
centrale  :  il  existe  entre  les  cellules  et  au  centre  du  tube  des  filaments 
analogues  à  la  substance  plasmodiale  ou  plasmode  ([ui  s'y  trouve  dan> 
les  testicules  normaux.  Parfois  on  rencontre  de  gros  noyaux  cellulai- 
res bourgeonnants  ou  en  voie  de  segmentation  directe.  Pas  de 
noyau  avec  des  filaments  chromatiques  indiquant  une  karyokinèse: 
pas  de  petites  cellules  nucléées  ni  de  sperniatozoïdes. 

Dans  un  cei'tain  nombre  des  tubes  de  chaque  préparation,  on  voit 
à  leur  centre  une  coagulation  muqueuse  arrondie,  un  véritable  petit 
calcul  muqueux.  Dans  les  tubes  larges,  les  cellules  épithéliales  en- 
tourent en  grand  nombre  ces  calculs,  qui  ont  de  30  à  50  p.  ou  même 
plus.  Dans  les  tubes  étroits,  ces  calculs  ne  présentent  plus  à  leur 
pourtour  qu'une  ou  deux  couches  de  cellules  épithéliales  et  dans  les 
plus  petits,  les  calculs  sont  entourés  d'une  seule  couche  de  cellule^ 
épithéliales  aplaties  contre  eux  par  compression. 

Les  cellules  interstitielles  du  testicule  forment  des  amas  irrégu- 
lièrement disposés,  nayant  pas  toujours  une  relation  immédiate  avec 
les  artérioles.  Les  lobules  plus  ou  moins  volumineux  formés  par  les 
cellules  interstitielles  présentant  un  slroma  fibrillaire  avec  des  cel- 
ulcs  assez  volumineuses  à  protoplasma  granulo-gi-aisseux  et  piir- 
menté. 

Dans  le  centre  de  ces  testicules  nous  avons  vu  un  îlot  assez  étendu 
dans  lequel  il  n'y  avait  pas  de  cellules  interstitielles  :  là,  le  tissu  con- 
jonctif  était  moins  abondant  et  les  tubes  de  volume  régulièrement 
petit.  Une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  les  tapissait.  Cet  îlot 
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t<>sticulairp  donnait  au  premier  abord  l'impression  d'un  épithéliome 
d  i*»Ilules  rylindricjUPS. 

Aul(»ur  des  arlérioles  et  veinules  qui  séparent  les  lobules  lesticu- 
laires,  le  tissu  conjonctifest  épaissi  et  presque  tous  les  vaisseaux  sont 
"iclémsés.  Leur  paix>i,  composée  de  faisceaux  iibreux  épais  et  hya- 
lins, e<t  souvent  tellement  épaisse  que  la  lumière  vasculaii*e  est  très 
Hln»ile  el  même  parfois  tout  à  fait  oblitérée. 

L<-s  coupes  de  la  bande  fibreuse  épaisse  et  résistante  qui  répond  à 
l  ♦•pldidyme,  examinée  sur  des  coupes  en  différents  sens,  n'a  montré 
•fiip  des  faisceaux  de  fibres  mus<*uiaires  lisses  entre -croisés,  séparés 
par  (lu  tissu  fibreux  vascularisé,  mais  aucune  section  des  canaux  épi- 
•lid)  maires. 

Le  canal  déférent  a  été  sectionné  transversalement  et  on  en  a  fait 
•If-  coupes  suivant  sa  section  transversale.  A  Tœil  nu,  on  voyait  une 
mince  lumièi-e  centrale.  Au  microscope,  ce  centre  était  le  siège  de 
vâi>spaux  aKériels  et  veineux,  mais  il  n'y  avait  pas  de  conduit  tapissé 
•lépiihélium  cylindrique.  f>  cordon  était  aussi  composé  de  faisceaux 
musculaires. 

Ces  testicules  n'avaient  donc  de  conduits  excréteurs  ni  dans  l'épi- 
didyine,  ni  dans  le  cordon. 

r.plip  observation  est  intéressante  à  trois  points  de  vue: 

\"  La  prédominance  de  l'hermaphrodisme  mâle  :  les  organes  vul- 
gaires sont  normaux,  le  pénis  manque. 

.?"  Les  deux  ectopies  testic.ulaires  :  à  gauche,  ectopiv  sous-cutanèe^ 
n'arrivant  pas  et  ne  descendant  pas  dans  la  lèvre,  comme  on  Ta 
'*<mstaté  chez  certains  hermaphmdiles.  A  droite,  ectopie  inguinale 
véritable. 

3"  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  qui  a  été  fait  grâce  à 
lobligeance  de  M.  le  professeur (.orn il.  Dslkfosse. 

La  castration  chez  rhomme  et  les  modifications  qu'elle 
apporte  i.Nole  de  M.  A.  Pittard,  présentée  par  >1.  A.  Laveran). 
X^udèmie  des  sciences  (séance  du  8 juin».  —  La  présente  étude  est 
i»a.<ée  sur  Texamen  de  trente  hommes  appartenant  à  la  secte  des 
Skoplzy. 

ijetie  secte  religieuse  est  formée,  en  l'espèce,  presque  entièrement 
par  des  Grands  Hussiens  ou  Vetikorousses.  Elle  a  été  fondée  vei*s  le 
milieu  du  XVlIh  siècle.  Elle  comprend  des  individus  dont  la  cas- 
tration est  complète  ou  incomplète.  Lorsqu'elle  est  complète  la  verge 
fl  les  testicules  sont  enlevés  (en  un  ou  deux  temps).  Quant  elle  est 
incomplète  un  testicule  seul  ou  les  deux  sont  enlevés.  Les  châtrés 
••omplet  s'appellent  les  blanclies  colombes  ;  seuls,  ils  sont  dignes  de 
monter  sur  le  chenal  blanc  de  l'Apocalypse. 

Les  Skoptzy  ont  été  violemment  poursuivis  en  Russie,  où  la  secte 
a  pris  naissance.  Dans  le  Dobrodja,  où  ceux  qui  figurent  ici  ont  été 
Hudîés,  ils  vivent  paisiblement  dans  quelques  hameaux. 

L'étude  anthropométrique  de  ces  trente  individus  (hommes)  per- 
met d'émettre  les  conclusions  suivantes  ; 
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!«  Chez  les  individus  chaires  avant  Tapparition  de  la  puberlé, 
Tenlèvement  des  leslicules  amène  une  augmentation  de  la  laillf. 
Otte  augmentation  est  assez  sensible  pour  que  la  stature  moyenne 
des  eunuques  dépasse,  et  de  beaucoup,  celle  du  gmupe  ethnique 
auquel  ils  appartiennent. 

2«  Dans  cette  augmentation  de  la  taille,  c'est  le  membre  inférieur 
qui  prend  la  plus  forte  part.  Le  buste  se  développe  relativement 
peu,  tandis  que  les  jambes,  au  contraire,  s'allongent  beaucoup. 

l^  rapport  de  la  grandeur  du  membre  inférieur  au  buste  est  bien 
plus  grand,  à  taille  égale,  chez  les  châtrés  que  ciiez  les  individus 
normaux. 

3*»  La  longueur  des  membres  supérieurs  est  aussi  relativement 
plus  grande  chez  les  châtrés  que  chez  les  normaux. 

4<»  Au  contraire,  la  hauteur  delà  tète  est  relativement  plus  pelilo 
chez  les  châtrés  que  chez  les  normaux. 

jo  Le  diamètre  antéro-postérieur  maximum  du  crâne  qui, norma- 
lement, suit  une  marche  d  accroissement  proportionnel  à  la  taille, 
présente  chez  les  eunuques  Skoptzy  un  développement  inversemeni 
proportionnel. 

6"  Le  diamètre  transversal  maximum  du  crâne,  de  même  que  le 
diamètre  antém-poslérieur,  suit  un  développement  inversement 
proportionnel  à  1  élévation  de  la  taille. 

7"  La  castration  restreint  donc  la  croissance  du  crâne.  Elle  res- 
treint donc  aussi  la  croissance  de  Tencéphale. 

8"  Elle  retai-de  ou  restreint  aussi  la  croissance  du  front  dans  le 
sens  transvei*sal.  Le  développement  du  frontal  minimum,  qui  est, 
chez  les  normaux,  proportionnel  à  lélévation  de  la  taille,  devient 
invereement  proportionnel. 

*>  La  castration  fait  ressentir  ses  elfets  sur  le  développement  en 
hauteur  du  crâne  (diamètre  auriculo-breginatique).  Ce  développe- 
ment est  ordinairement  inversement  proportionnel  par  rapport  à  la 
taille.  Cet  ordre  de  croissance  demeure,  mais  il  subit  un  retard. 

10«  Elle  amène  un  relard  et  probablement  un  arrêt,  à  un  certain 
moment,  dans  le  développement  latéral  de  la  face  (représenté  parles 
diamètres  bijugal  et  bizygomatique)  et  dans  celui  de  la  hauteur  du 
visage.  C  est  surtout  la  partie  inlérieai*e  du  visage  qui  serait  alFectée, 
et  probablement,  en  particulier,  la  hauteur  du  corps  du  maxillaire 
inférieur. 

11"  (îhez  les  castrés  la  région  opliryaque   paraît  moins  dévelop- 
pée. 

12*»  La  castration  cause  un  arrêt  dans  la  croissance  du  nez,  sur- 
tout en  hauteur. 

13«  Elle  semble,  au  contraire,  produire ^un  allongement  du  pavil- 
lon de  r(»reille. 

En  résumé,  et  sans  ([uil  soit  possible,  avec  un  tel  matériel  d'étu- 
des, de  saisir  le  processus  modilicateur  du  à  la  castration,  nous  pou- 
vons dire  que  : 
Cette  opération  diminue,  retarde  ou     cestreint  la  croissance  abso- 
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!w  et  relative  du  buste,  de  la  tf^te,  du  crâne  dans  ses  trois  dimen- 
>iAn5  principales,  du  front,  de  la  face,  latéralement  et  en  hauteur. 
Olle  opération  augmente  ou  accélère  la  croissance  absolue  et  re- 
lative de  la  taille  en  totalité,  celle  du  membre  inférieur,  du  membre 
>upèneur, probablement  de  l'oreille.  Delefossb. 

Sur  le  précipité  acétique  de  certaines  urines  Sul  precipi^ 
tsfci  (Keiico  di  alrunt  arine,  par  M.  le  Prof.  U.  Flora.  [Accademia 
'^y\fo-fisica  Fiorentina,  5  mars  1^3.)  —  En  acidifiant  Turine  dans 
)<^  cDndilions  habituelles,  on  n*observe  aucun  phénomène  spécial. 
Dan?  les  urines  concentrées,  on  peut  roir  se  produire  un  trouble 
(<ar  précipitation  des  urates  (qui  se  dissout  à  chaud),  ou  par  forma- 
:iuD  de  cristaux  d'acide  uriques  facilement  reconnaissables  par  leur 
'■voleur,  leur  forme  cristalline,  etc.  11  est  un  certain  nombre  d'uri- 
.i«qui.  par  raciditication,  donnent  à  froid  un  autre  type  de  préci- 
fili^  physiquement  semblable  à  celui  que  Ion  peut  avoir  à  chaud  par 
Upféseoce  de  Talbumine.  Ce  précipité  peut  par  exemple  être  aussi 
^>ndant  que  celui  quon  obtiendrait  avec  i  ou2  p.  100  d'albumine. 
Il  Ht  assez  ordinaire  de  le  rencontrer  dans  les  urines  ictériques, 
raaj*  non  dans  toutes,  ni  en  proportion  de  leur  contenu  en  pigments 
^•itiaires,  mais  principalement  en  raison  de  la  gravité  de  la  maladie 
fcDilamentale.  L'auteur  n'a  pas  noté  Texistence  de  ce  précipité  dans 
ie>  cas  de  cancer  du  foie  ou  de  la  t^te  du  pancréas  avec  occlusion 
ducholtkloque  ;  en  cas  de  calculose  et  d  angiocholite,  d'atrophie 
jaune aiguè,  etc.  Par  contre,  ce  précipité  existait  très  abondant, 
piusencore  que  dans  les  urines  ictériques,  dans  les  urines  de  certai- 
nes formes  graves  infectieuses,  par  exemple  dans  quelques  cas  de 
('neiimonie  (il  y  avait  en  même  temps  urobilinurie  notable),  dans 
un  cas  de  fièTre  maltaise,  dans  deux  cas  d'hémoglobinurie,  etc. 
lMn}i  tous  ces  cas,  des  lésions  rénales  existaient,  prouvées  par  des 
}iindres  granuleux  ou  épithéliaux.  Fait  digne  d'être  noté  :  après 
»oir  enlevé  la  substance  précipitée  à  froid  par  l'acide  acétique,  on 
Ht  trouve  plus  ou  presque  plus  trace  d'albumine  par  les  réactifs 
^^ituels. 

U  quantité  de  ce  précipité  varie  : 

Ictère  catarrhal jusque  0,58  %  o 

Cancer  de  la  tète  du  pancréas .. .  —  0,56 

Calculs —  0,35 

Cancer  du  foie —  0,90 

Atrophie  jaune  aiguë —  0,10 

Cirrhoses —  0,15 

Angiocholite  gonococcique —  1,32 

Hémoglobinurie —  1,50 

Fièvre  de  Malte —  1,20 

En  parlant  du  précipité  acétique,  Fauteur  emploie  une  dénomina- 
IJon  impropre,  car  le  précipité  peut  se  faire  avec  de  nombreux  acides 
Q^ioéraux  et  organiques.  L'acide  sulfurique  donne  le  plus  fort  préci- 
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pité  ;  Tacide  picrique  et  Tacide  phénique  sont  moins  actifs  ;  le  pré- 
cipité se  dissout  rapidement  dans  une  base  très  étendue.  L'acide  acé- 
tique en  excès  dissout  le  précipité  ;  il  en  est  de  même  des  acides 
minéraux,  l'acide  suifurique  moins  que  les  autres.  En  saturant  avec 
des  sels  neutres,  on  obtient  un  précipité  spécialement  formé  de  sul- 
fates d'ammoniaque  et  de  magnésie.  U  en  est  de  même  avec  les  sels 
métalliques 

il  semble  que  cette  substance  filtre  assez  mal.  Dans  une  urine 
deux  fois  filtrée  sur  papier,  on  obtient  par  pesée  0,32  p.  1000  de 
précipité  ;  dans  Turine  simplement  décantée,  on  obtient  0,72  p.  tOOO. 

Par  la  dyalise,  la  substance  se  sépare  assez  bien  ;  elle  ne  précipite 
pas.  Iteaucoup  d'urines  qui  donnent  un  précipité  assez  abondant  à 
froid,  réchauffées  rapidement  à  100*»,  se  troublent  à  peine. 

ijuelle  peut  être  l'importance  de  ce  précipité  dans  1  urine  ?  11  s'a- 
git en  général  d'ictères  assez  graves,  dans  lesquelles  la  présence  de 
pigments  spéciaux,  urobiline  et  pigments  hématiques,  indique  une 
abondante  destruction  globulaire.  U^i'on  y  ajoute  la  lésion  grave 
presque  constante  du  rein. 

I[  y  a  quarante  ans,  on  a  fait  connaître  la  possibilité  d  avoir  un 
précipité  dans  les  urines,  au  moyen  de  l'acide  acétique  ;  on  crut  ce 
précipit4^  dû  à  la  mucine  ;  cependant,  en  raison  de  la  difiiculté  de 
pouvoir  identifier  ce  produit  avec  la  mucine,  un  auteur  appela  ré- 
cemment cette  substance  la  séro-mucine,  la  faisant  l'entrer  dans  le 
groupe  des  albumines. 

Les  récents  travaux  de  Mômer  ont  orienté  Topinion  dans  un  auti^ 
sens  ;  selon  cet  auteur,  dans  toutes  les  urines,  il  existerait  des  subs- 
tances qui  en  présence  d'un  acide  (acide  acétique)  feraient  pré<*.ipiter 
l'albumine  :  ces  substances  sont  Tacide  nucléinique,  lacide  tauro- 
choiique.  La  présence  de  ce  dernier  donnerait  la  raison  du  précipité 
qui  s'obtient  fréquemment  avec  l'acide  acétique.  Vitali,  quelques 
années  auparavant  avait  du  reste  émis  une  opinion  analogue  :  il 
s'était  même  basé  sur  l'affinité  des  acides  biliaires  pour  l'albumine 
pour  donner  une  méthode  de  recherche. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  Tauteur  dit  que  le  précipité 
obtenu  par  les  acides  dans  les  urines  ictériques  résulte  de  : 

1°  Pigments  biliaires  (plus  de  bilirubine  que  de  biliverdine)  plus 
d'1/3. 

2<»  Acides  biliaires  ; 

3^'  Une  substance  protéique  contenant  C.O.N.S.  Ph.  dans  un  rap- 
port se  rapprochant  de  celui  des  albuminoïdes  ; 

4"  Une  autre  substance  éminemment  toxique,  qui  semble  liée  à  la 
substance  protéique,  apte  à  produire,  par  injection,  une  néphrite 
particulièrement  intense,  avec  présence,  dans  les  urines,  d'une  subs- 
tance précipitable  par  les  acides  et  précipitahle  même  spontanément. 

Lk  GRAIN, 

Sur  lea  nvé  thrites  blennorrhasriqaes  et  leur  traitement  ches 
rhomme  Sol  re  urethrites  blennorrfuigicas  e  seu  tratamento  {no  IIo^ 
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if>r'n],pàv  M.leD^  Virgilio  Baptista.  (1  br.  69  p.  et  I  pl.en  couleui'î». 
Lisbonne  t*J02.  Imp.  de  Libanio  da  Silva).  —  Après  quelques  consi- 
dérations générales  sur  Tanatomie  normale  du  canal  de  l'urèthre, 
sur  son  calibre  à  l'état  de  vacuité  et  sur  son  calibre  au  moment  de 
la  miction  (calibre  physiologique),  ainsi  que  sur  sa  dilatabilité,  Tau- 
leur  expose  brièvement  l'histologie  de  l'urèthi'e  normal. 

Après  avoir  montré  le  rôle  du  gonocoque  dans  la  production  de  la 
blennorrhagie,  et  donné  Tanatomie  pathologique  de  cette  affection, 
1  auteur  arrive  au  diagnostic  de  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  Turéthrite  blennorrhagique  comporte  plusieurs 
points  :  son  &ge,  son  extension  en  surface,  son  extension  en  profon- 
AeMv,  sa  durée. 

H  s'occupe  ensuite  des  uréthrites  postgonococciques  qu'il  divise 
en  suppurées  et  en  muqueuses. 

Le  traitement  de  la  blennorrhagie  est  longuement  exposé  et  fait 
lobjet  de  plusieurs  chapitres  ;  traitement  abortif,  traitement  de  Tu- 
n-thrite  aiguë  et  subaiguë,  traitement  de  Turéthrite  chronique. 

L'auteur  termine  sa  brochure  en  exposant  Tutilité  des  moyens 
prophylactiques  à  employer  contre  la  blennorrhagie.      Lkgrain. 

Coiitribiition  à.  Tétude  des  tumeurs  dérivant  de  germes 
aberrants  des  capsules  surrénales  {Contributo  allô  studio  dei 
tamori  dericanti  da  germi  aberranti  di  capsule  surrenali}^  par  le 
D'Saxti  Pcsateri  {IlPoliclinico,  Sesionc  chirunpca^  avril  1903.)  — 

Observation  :  Homme  de  60  ans,  paysan,  sans  antécédents  spé- 
naux  qui,  comme  premier  symptôme,  ressentit  une  douleur  du  flanc 
jaurhe.  Il  présenta  ensuite  une  rétention  d'urine  avec  douleur  au 
î»as  ventre,  à  la  suite  de  laquelle  il  réussit  à  émettre  avec  le  jet  d'u- 
rine un  corps  cylindrique,  long  d'environ  4  centimètres,  évidem- 
•nent  un  caillot  sanguin,  apœs  quoi  l'urine  redevint  claire,  ayant 
di^  mélangée  de  sang  pendant  dix  joui^. 

L examen  clinique  montre  l'existence  dune  tumeur  du  rein 
j:au4'he. 

La  néphreclomie  est  faite  parle  Prof  (ialeazzi.  Suites  opératoires 
bonnes.  Cinq  mois  après,  le  même  chirurgien  enlève  la  cicatrice 
qui  parait  fortement  hypertrophiée,  et  un  nodule  d'aspect  néoplasi- 
jueel  du  volume  d'une  petite  mandarine  adhérent  à  la  crête  ilia- 
'|ue.  (!achexie  profonde. 

Le  rein  enlevé  a  le  double  du  volume  du  i^ein  normal.  Il  pèse 
KlU  gr.  Près  du  centre  et  vet^s  le  pôle  inférieur  se  voit  une  masse 
Wanchàtre,  lai*gede  6  centimètres  environ,  limitée  en  haut  par  une 
-^apsule  fibreuse  et  se  fondant  en  bas  graduellement  dans  la  subs- 
tance du  rein  normal. 

La  constitution  hislologique  de  la  tumeur  rénale  rappelle  en  géné- 
ral relie  de  la  capsule  surrénale,  principalement  de  la  zônecorti- 
'  aie  :  glycogène  et  graisse  abondants. 

Le  nodule  enlevé  dans  la  suite  était  constitué  d'une  épaisse  couche 
•le  tijisu  conjonctif  délimitant  un  espace  dans  lequel  sont  des  cellu- 
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les  représentant  un  état  intermédiaire  entre  les  cellules  alypiqu('> 
.et  la  structure  surrénale.  La  pièce  enlevée  au  niveau  de  la  plaie 
opératoire  était  formée  surtout  de  tissu  cicatriciel,  avec  infiltration 
cellulaii^  atypique. 

L'auteur  rappelle  34  cas  analogues  au  sien. 

Il  conseille  la  néphrectomie  précoce. 

Bibliographie.  Lkgrain. 

Deux  tumeurs  rares  de  la  vessie  enlevées  par  la  cystoto* 
mie  suspubienne.  Due  rari  tumori  vesirali  asjtortati  medianU'  t-isto- 
tomia  sopra  pubien^  par  M.  le  D'Ugo  l^iSAr^i .  {Tribuna  tnedicn,  n*'*  S  H 
1),  août  septembre  1903.)  —  h'»"  cas.  Homme  de  7?  ans,  ayant  de|Mii> 
trois  ans  de  la  pollakiurie.  Des  hématuries  }^-aves  l'amènent  à  de- 
mander une  intervention  chirurj^icah*. 

Taille  sus-pubienne.  Ablation  de  la  tumeur,  mort  le  5'  jour  san- 
fièvre,  avec  des  phénomènes  m-émiquos. 

Autopsie  :  les  sutures  vésicales  avaient  bien  tenu. 

Macroscopiquement,  la  tumeur,  qui  a  le  volume  d'une  oranp\ 
est  de  couleur  rouge  clair  ;ra  et  là  se  voient  des  plaques  rouires  vio- 
lacées, signes  évidents  de  ruptures  vasnilaires.  La  masse  rondi*.  i'>l 
attacht'^  à  la  vessie  par  un  pédicule  <le  \  centimètres  de  long,  éj^ais 
d'un  centimètre.  HistologiquemenI,  il  s'agit  dîme  tumeur  villeuM- 
épithéliale,  à  épithélium  cubique,  presque  complètement  privée  «b' 
tissu  conjonctif. 

2°  cas  :  Femme  de  55  ans,  ayant  de  fréquentes  envies  d'uri  ruM  : 
l'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie  provo(]ue  la  sortie  de  qiifl 
ques  gouttes  de  sang  par  Fuirthre. 

Taille  sus-pubienne  :  on  tomhe  sur  une  tumeur  fongueuse,  lari:»* 
comme  une  pièce  de  deux  francs,  présentant  en  son  centre  une  dt*- 
pression  qui  admet  une  sonde  Nélaton  22.  Cette  dépression  est  l'on 
verture  de  l'urèthre. 

Ablation.  Guérison.  Suites  simples. 

L'examen  histologique  montre  (juil  s'agit  d'un  épithélium  pavi- 
menleux  tubulé  :  cellules  pavimenteusfs  disposées  en  c(donii»'> 
soutenues  par  un  stroma  de  cellules  conjonctives  fusifornies,  av»v 
une  quantité  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Legrain 


Mi 


Vnt  centaine  d^uréthrotomies  internes.  Una  ccnturia  di  un^ 
trotomie  interne,  par  M.  le  1)^  (Urmki.o  Brlni.  {AtU  délia  H.  Accadetnx 
medico  chirunjica  di  \aj>oli.  Anno  LVll,  n"  I,  Naple,  19U3  )  —  L'au- 
teur est  un  partisan  convaincu  de  rurélhmtomie  interne:  il  nJ 
jamais,  pour  un  rétrécissement,  prali(|ué  la  ponction  delà  vessie  ni 
Turéthrotomie  externe  ou  le  cathétérisme  rétrograde. 

La  suite  de  ses  opérations  a  toujours  été  très  simple.  Huit  ji»ur! 
après  rurélhi-otoniie,  il  commence  la  dilatation. 

Il  donne  l'histoire  résumée  des  cent  uréthrotomies  internes  qu  il 
a  pratiquées.  Legrain. 
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Sur  la  présence  de  terminaisons  nerveuses  dans  Tépider- 
me  du  condylome  acnminé  Sulla  presensa  di  termiruuioni  ner- 
toseneW  epidermide  del  contîiloma  acuminato)^  par  M.  le  D'  SiMO- 
m:lli.  (Note  préventive  anal,  in  Giornale  délie  rnalattie  ve^iere  e  délia 
pelU,  fa.sc.  V.  190Î,  p.  630.1—  L'auteur,  qui  appartieni  à  Tlnstitut 
'.lt>rnio5;yphilopathique  de  l'Université  de  Vienne,  dirijfé  par  le  Prof. 

0.  Barduzzi,  a  étudié  la  question  en  utilisant  les  abondants  maté- 
riaux extirpés  du  gland,  du  prépuce,  et  du  sillon  balano-préputlal  de 
<Jhu\  malades  atteints  de  blennorrhagie  aigué. 

Le$  pièces  ont  été  examinées  par  la  méthode  de  Ituffini. 

Au  microscope,  dans  le  plan  épi  dermique  ilcs  rond  viornes,  on 
in'ure  une  grande  quantité  de  filaments  nerveux  sans  myéline  qui, 
venant  de  la  région  la  plus  profonde  de  la  courbe  épidermoide,  for- 
nieot  un  tissu  à  mailles  irréguliëres  entre  les  cellules  de  la  rouchc 
^Malpighi.  Legkain. 

Divers. 

PiEUCKE  (0.).  Nochmals  zur  Phlorid'zinreizung.  (Centralbl.  f,  d. 
KrnnkLd.Hamu.  Sex.-Org.,  Leipz.,  1903,  XIV,  98-100.)  —  Haig 
\  I.  Tbe  meaningof  uric  acid  and  tbe  urates.  {Lanrrt,  Lond.,  1903, 

1.  474.)  —  BccsANYï  ;G.),  The  treatment  of  uric  acid  conditions  by 
uriredinl.  (Maav-  ori\  lapia,  Budapest,  1903,  111,  29-31.)  —  Turnkr 
W.  G.».  The  freezing  point  of  urine, A  Mcmlreal  M,  /.,  1903,  XXXII, 
?V?6.)  —  Camerer  (W.).  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  ;  Ein  eigen- 
'hûmlicber  Urinbefund  von  D^.  Spath  in  Ësslingen  und  D"^  Ludwig 
Weil  in  Stuttgart   (Med.  Cor.-BL  d.  vmrUemb,  àrztt.Ver,,  Stultg., 
•'<»3.XXm,  10.-I-107.)—  Spath  et  Weil  (L).  Erwiderung  auf  den 
^"rslchenden  Aufsatz.   I)''  W.  Camerer's.  [Ued.  Cor.  -  Bl.  d,  wûrt- 
'•'mh.àrzl.    Ver,.  Stuttg.,  1903.  XXIII.  107.)  -  Smtth  (W.  G.).  Notes 
■înurinarychemistry.  (Pracririon^r,Lond..  1903,  XX,  155- 164. 1  pi.) 
-Singer  (H.).   Methodisches   zur  quaniitativen  Bi^stimmung  des 
J'dkali  im  Ham.  {Ztschr.  f.  klin.  Ma.,  Berl..  1903,  XVIII,  157-102.) 
-  Rt'iTEUANN  |J.).  Die  Richtigkeit  der  von  mîr  angegebenen  l'rico- 
"ï^terprobe  zur  quantitativen  Bestimmung  der  Harnsâure  im  l'rin. 
If'^'t^rhe  M^d.    Zta..   Berl..  1903,  XXIV,  77.)  —  Riegler  (E.).  Eine 
^^îirimelrische  Bestimmungsmelhode  der   Chloride  im    Harn.  {Med, 
;^' ,  Wien,  1903,  XXVI,  57.)  —  Osmers  (W).  Results  of  urinary  ana- 
•yH<  in  a  séries  of  posl-mortem  examinations,  with  référence  to  tbe 
•^"Ddilions  of  the   kidneys  of  the  same  cases.  [Occidental  M.  Times, 
^nFran.,  1903,  XVll,  53-55.)—  Pappenheim  (A.).  Kurze  Noliz  zur 
neuen  Ehrlich'schen  Benzaldehyd-Reaction.  (^/r/.  Win.  Wchnschr,, 
î'^8.  XI,  42.)  —  MoNROE  (H.  E.).  Albumin  in  the  urine  :  a  plea  for 
'(^«'employement  of  more  accurate  tests.  (Am.  Med.,  Pbila.,  1903, 
\.2'»1.)  —  Marpmann.    Weitere  Beitrâge  zur    Harnuntersuchung. 
^t^hr,  f.   aug.  Mikr.,  Weimar,  1903,    Vlll.  2m-2iV2.)  -    Lyons 
^.B.K  Notes   on   the  détection  and  quantativo   détermination   of 

^•^irar  in  urine.  U.  Am.  M.  Ass..  Chicago,  1903,  XI,  303-307.) — 
bNGwoRTH  (S.  G.).  An  improved  hypobromite  process  for  the  «'^^ti- 
nation  of  urea.  (Bnt.  M,  /..  Lond.,  1903,  1.  341  )  —  Long  (Jl.  W.), 
'*nlhe  relation  of  the  spécifie  gravity  of  urine  to  tbe  solids  pre- 
=*Dl.  \J,  Am.  Chem.  Soc,  Easton,  Pa.    1903,  XXV,  257-262.;  — 
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LoHNSTEiN  (G.).  Zur  Bestimmung  kleinster  ZuckerçehaKe  durch 
Hefegàrung  :  Erwiderung  auf  Prof.  Malfaltis  Ai-beit  m  IIUL*.  |V V;i- 
tralbLf.d.  Krankh,,  d,  Harn-  u,  Sex.-Onj..  Leipz.,  IIHJI  \l\. 
101.)  —  Lkpine  (J.).  Etat  du  pancréas  dans  certaines  plycosuri^*^ 
toxiques  ;  intégrité  des  îlols  de  Langerhans.  (Co m p^-rtfn(/'.  S^cdr 
Biol.,  Paris,  190.J,  LV,  161. l  —  Harbinson  (0.  C.  R.).  The  trlvcosu- 
riaof  lactation.  {Brit.  M.  J.,  Lond.,  11103,  I,  310.)  —  Lépine  <!;. 
I>es  glycosuries  toxiques.  {Arrh.  de  Méd.  expér,  et  dduat.  \.wlh., 
Paris, '1903,  XV,  129-161.)—  Hoppk.  Anwendungdes  Aderlassis  bei 
Vvkm\e.  iVereinsbl.  d.])jàlz.  Aerzte.  Frankenthal,  UK)3.  XIX.  :>G 
38.1  —  Hkrrman  (C.).  a  case  of  paroxYsmal  hemo^'lobinnria  in  a 
l>oy  four  years  old.  (4rc/i.  Ptdiat.,  "S.'  M,,  1903,  XX,  103-111.)- 
Hauenschild  (\V.).  Ein  Fall  von  urâmischer  Amaurose.  iMiinrfien. 
mrd.  Wrhnschr..  1903,  L,  163-163.)  —  Gautrelet  (E.).  Essai  >t^- 
niéiologique  sur  la  propeptonurie.  {Rev.  d.  Mal.  de  In  nutrilion 
Paris,  1903.  2.  s.,  I,  86-96.)  —  Dopter  et  Gouraud  (F.).  Leucocy- 
lose  dans  Jurémie  expérimentale.  (Compt.  rend.  Soc.  de  Biol..  Pa- 
ris, 1903,  LV,  58-60.)  —  Gautrelet  (E.l.  Essai  chimique  sur  h 
propeptonurie.  {Rev.  d.  Mal.  de  la  nutrition.  Paris.  1903,  2.  s..  I 
29-39.)  —  Daixhé  (P.).  et  (U^aluk  iH.».  Ulcérations  hémorra^iijun 
de  la  peau  et  des  muqueuses  dans  l'uivmie.  {Bull,  et  Mem.  Sor 
méd.  d.  Hôp.  de  Paris,  1903,  3.  s.,  XX,  7:)-81.)  —  de  Lange  i('^)rne 
lia.).  Zur  (lasuistik  der  Phospliaturie  im  Kindesalter  [Jahrb.  ! 
Kindeih.,  Berl.,  1903,  n.  F.,  LVll,  93-95.)  —  Chetwood  (G.  II. 
The  facls  in  a  case  of  hematuria.  {Med.  .\ews,  X.  V.,  11K)3,  LXWN 
2Ô6.)  —  Blrton-Brown  (F.  H.).  Nephrolvsins  and  their  action  il 
uraemia.  {Brit.  M.  J.,  Lond  ,  1903,1,  195.)  —  Babes  V.).  BenitT 
kungen  ijber  die  Entdeckung  des  Parasiten  der  senclienhiiflei 
Hamoglobinurie  des  Uindes  (Texastieher,  Tristeza,  etc.  )  und  lie 
(iarceagdes  Schafes.  (Ccntralbl.  f.  Bakteriol  \rlr.\  1.  abt.,  lena 
1903,  XXXIII,  449-i')8.)  —  Alvarez  y  Alenar  (J.).  Lna  ténia  i au 
santé  de  glucosuria.  {tiev.  balear  de  ci  en.  méd.,  Palma  de  Malloira 
1903,  XXIV,  73-75.)  —  Skelig  (A.).  Ueber  Aetherglykosurieund  ihr 
IWeinlIiissung  durch  intravenose  Sauerstoflinfusiônen.  {Zlschr.  f, 
inncre  Mrd.,  Leipz.,  1903,  XXIV,  202.)  —  Mattirolo  iG.)  et  Teuks 
CHi  fE.).  Hicerche  sperinientali  e  cliniche  sopra  due  casi  di  eino 
glohinuria.  Gior,  d.  r,  Accad.  di  med.,  di  Torino,  1903,  4.  s.,  I) 
58-60.) 
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DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Cliassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphatine  Falliort^ 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy.  1 
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CONTRIBUTION   A    L'AXATOMIE    PATHOLOGIQUE 
DELA  TUBERCULOSE  DE  L'APPAREIL  URINAI  RE 

111 

Tuberculose  de  la  vessie 

Par  MM.  les  D'*  Noél'HAIxA  et  Bolaslas  MOTZ. 

Trarail  du  Laboraloirc  de  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinafres 
à  r hôpital  Ncckcr. 

{Suile)  {Voir  if  du  /"  février  1904). 


11^  GROUPE. 


Pmode  de  terminaison.  Destruction  totale  de  la  paroi 

résicak\ 

Dans  ce  troisième  {2:roiipe  nous  réunissons  les  faits  de 
tuberculose  vésicale,  où  les  lésions,  profondément  péné- 
trantes, ont  abouti  à  la  destruction  presque  complète  ou 
cumplète  delà  paroi  musculaire  de  la  vessie. 

\  là  période  ultime  de  ces  lésions,  la  vessie  n'est  plus 
limitée  que  par  une  paroi  fibro-adipeuse  inerte  ;  la  coupe 
ue  présente  plus  aucun  des  traits  de  structure  de  la  paroi 
vêsicale  normale  :  si  bien  qu'un  histologiste  non  prévenu, 
mi*  en  présence  de  certaines  de  ces  coupes,  ne  pourrait 
r*'connaître  de  quel  organe  elles  proviennent. 

Ici  encore,  les  pièces  se  présentent  sous  des  aspects  va- 
riables et  il  faut  distinguer  plusieurs  degrés  d'Age,  de  pro- 
f<»ndeur  et  d'étendue,  dans  les  lésions  destructives. 

ASXAL.  DES  MAL.    DES  OUG.    U.'UN.  —  TOME  XXII.  16 
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Dans  un  certain  nombre  do  pièces,  la  destruction  totale 
n'est  réalisée  que  dans  un  serment  limité  de  la  vessie,  et. 
à  coté  d'une  zone  de  paroi  amincie,  entièrement  fibreuse, 
on  retrouve  les  lésions  décrites  précédemment  :  l'ulcéra- 
tion profonde  épargnant  cependant  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  de  la  musculature.  Ce  sont  des  faits 
de  transition,  à  lésions  mixtes,  intermédiaires  à  la  deuxiè- 
me et  à  la  troisième  période. 

Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  la  lési(m  destructive  est 
étendue  àloute  la  paroi  vésicale.  Nulle  part  on  ne  retrouve 
une  seule  couche  musculaire  complète,  intacte.  Dans  quel- 
ques pièces,  en  des  points  limités,  la  coupe  montre  encore 
des  vestiges  musculaires,  faisceaux  dissociés  et  altérés: 
dans  d'autres,  ce^dernières  traces  de  la  structure  norma- 
le ont  disparu  :  la  paroi  est  entièrement  fibreuse. 

Au  point  de  vue  des  lésions  tuberculeuses  proprement 
dites,  ces  vessies  profondément  détruites  se  divisent  en 
deux  groupes  bien  distincts.  Dans  les  unes,  on  retrouve 
encore,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  la  paroi,  des 
lésions  tuberculeuses  évidentes.  Dans  les  autres,  il  est  im- 
possible de  retrouver  une  trace  h istologique  certaine  du 
processus  tuberculeux  ;  il  semble  que  la  lésion  primitive, 
après  avoir  détruit  toute  la  paroi,  se  soit  éteinte  et  épuisée 
sur  place,  ne  laissant  plus  qu'une  paroi  adventice,  em- 
bryonnaire et  fibreuse,  non  tuberculeuse. 

Avant  de  résumer,  dans  leur  ensemble,  les  lésions  tie 
la  vessie  à  cette  troisième  période,  nous  décrirons  briève- 
ment un  certain  nombre  de  nos  pièces,  classées  suivant  le 
degré  de  profondeur  des  lésions.  On  pourra  suivre  ainsi, 
dans  tontes  ses  phases,  de  son  début  à  sa  terminaison, 
ce  processus  remarquable  de  destruction  tuberculeuse  de 
la  vessie. 

Orskkvation  1. 

Bl...  Me...  salle  Laujîier  n«  l;\  Autopsie  du  17  norembre  11}()3. 
Tuberculose  pulmonaire   aneienne  :    tuberculose   urétéro-rénale 
double  à  lésions  avancées. 


TCBERCCLOSE    DE    L*AHPAREIL   UHINAlRE.  243 

La  vessie  osl  |j:rande  !  sa  face  inlt*rne,  lotal(*mont  ultM'i'étî,  est  léjfè- 
i-pmenl  irrégiilièi-e,  dune  coloration  jaune- venlàti'i^.  Les  parois  sont 
riddes  et  d'épaisseur  inégale  :  encore  assex  épaisses  et  doublées  de 
LTaiî^se  dans  le  sejrment  inférieur,  elles  vont  en  diminuant  d'épais- 
seurjusquau  sommet,  qui  est tr«>s aminci. 

l-a  surface  de  coupe,  légèrement  sinueuse,  montre  des  saillies  peu 
ai-'usées,  formées  par  des  faisceaux  musculaires  partiellement  dis- 
^jués  par  Tulcération. 

EUp  est  constituée  par  une  épaisse  couche  de  tissu  embryonnaire, 
^ngbbant  ces  faisceaux  pénétrés  et  dissociés  par  des  traînées  de  cel- 
lules rondes,  en  voie  de  destruction  par  myosite,  La  couche  muscu- 
laire unique  conservée  est  incomplète,  dissociée  par  de  nombreux 
R'idules  tuberculeux,  les  uns  petites  et  jeunes,  follicules  typiques  à 
cflluies  géantes,  les  autres  volumineux  à  centre  caséeux. 

£c  dehors  de  cette  couche  musculaire  en  voiededestiniction  avan- 
<^«?,  la  paroi  est  formée  par  une  couche  tibreuse  épaisse,  peu  char- 
L'*i?  (le  graisse,  envahie  elle-même  par  de  nombreux  nodules  tuber- 
'iileux,  presque  confluents  en  certains  points,  autour  des  gros  vais- 
^aux. 

r><t  bien  là  une  pièce  intermédiaire  entre  la  deuxième  et  la  Imi- 
^iWne période  :  la  couche  mus4!ulaire  <[ui  persiste  est  en  voie  d'en- 
vahissement et  de  destruction.  Toute  la  paroi  conservée  montra 
'les  lésions  tubei^culeuses  jeunes,  en  pleine  activité. 


Observation  H. 

V.  Hu salle  Laugier,  n»  5.  Autopsie  du  17  janvier  IIKX).  Pièce 

in  Musée  5VK). 

Tuberculose?  urétéi*o-rénale  ancienne  gauche. 

La  vessie  est  de  capacité  moyenne,  plutôt  un  peu  dilatée.  Lapai-oi 
*^t  encore  assez  épaisse  dans  son  ensemble,  grâce  à  une  couche  adi- 
(•^îuse  externe  très  développée. 

La  face  interne,  ulcérée  dans  toute  son  étendue,  est  pres<iue  lisse, 
■i  p»*ine  légèrement  aréolaire  en  quelques  points. 

Sur  la  coupe,  on  constate  que  la  couche  f  îbro-adipeuse  extei-ne  for- 
me plus  des  deux  tiers  de  l'épaisseur  do  la  paroi. 

La  face  interne,  légèrement  irrégulière  et  festonnée,  esl  formée  par 
iirip  couche  assez  épaisse  d'infiltration  embryonnaire  serrée,  conti- 
nue, englobant  de  volumineux  noyaux  caséeux,  et  quelques  foyers 
H  infiltration  hémorrhagique. 

Dans  cette  couche,  on  rencontre  encore,  en  îles  points  limités,  des 
\e*liges  musculaires,  sous  la  forme  de  faitjceaux  isolés,  globuleux, 
noyés  dans  Tinfiltration  embryonnaire,  ou  entourés  déjà  de  tissu 
tilrt^ux. 

U  moqueuse,  la  sons-muqueuse,  et  la  pros<|no  t»>talité  de  la  paro 
niusi'ulaii'e  ont  donc  dispai*u. 
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A  celte  couche  superficielle,  avec  ses  vestiges  musculaires,  fait 
suite  sans  transition  une  couche  fihreuse  dense,  contenant  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux  très  nomhreux,  à  parois  épaisses,  sou- 
vent entoui^spar  des  follicules  tuberculeux  jeunes  à  cellules  épillié- 
loïdes. 


Plvnciie   I. 

Cysiite  lubc  culcusc. 
Huy.  Ob5.  II.  —    III-  Période   (Début;. 
(Cirois.  :  Oc.  I.,  ObJ.  IG,  Zeiss.) 

Inflllralion  caséeusc  massive,  à  la  surface.  A  gauche,  quelques  veii 
tiges  des  faisceaux  musculaires  de  la  couche  profonde. 

Fibro-adipose  externe.  I 


j 


En  dehors,  le  tissu  j^raisseux  ap|)araîl, d'abord  en  ti-ainées  discir 
stratifiées  entre  les  lames  du  tissu  fibreux,  puis  en  amas  vulumineu 
formant  une  couche  adipeuse  exlerne,  épaisse  et  continue,  sans  fi 
mations  nodulaires. 

Le  nombre  et  le  volume  des  JsMos  noyaux  cas:eux,dans  ce  qui  i-esl 
de  paroi  pathologique  fait  penser  que,  dans  cette  pièce,  la  destructif 
profonde  a  été  le  résultat  d'une  infiltration caséeuse  massive. 


TL'BERCILOSE    DE    L  AI»PARE1L   URINAIRE. 


245 


Observation  II(. 

St'L'. . .,  salle  V'elpeau,  n»  '24.  Autopsie  du  19  novembiv  1903. 

La  v*»ssie,  jçi*ande,  à  pamis  encore  épaisses,  dures  et  rigides,  pré- 
^'nle  sur  sa  face  interne  l'aspect  typique  de  l'ulcération  tuberculeuse 
knale. 

U  paroi  antéro-latéi'ale   gauche,  plus  mince,  est  presque  lisse. 

I  nf  coupe  pratiquée  à  ce  niveau    montre   des  lésions   deslruclives 
d'jii  Iles  profondes. 

U  surface  interne  est  forniée  par  une  couche  épaisse,  continue, 
df»  tis'-u  conjonctif  embryonnaire,  d  aspect  normal,  sans  foyei*s  ca- 
M-fux  ni  nécroliques.  Celte  couche  est  parcourue,  surtout  vei's  la 
profondeur,  par  de  volumineux  capillait*es  dilatés,  remplis  de  sang. 

II  )  a  donc  là    une  couche  vivante  de    tissu  conjonctivo-vasculaii-e 
j^'une.  non   tuberculeux,  formant   comme    une    muqueuse  adven- 

Au-dessous,  on  trouve  une  seule  couche  musculaire  partiellement 
''>n><Tvée  :  elle  est  formée  par  des  faisceaux  volumineux, arrondis, 
-l'inileux,  logés  dans  une  gangue  fibreuse,  épaisse,  compacte  ;  ces 
fdiv-caux  qui   ne  montrent  plus   ni  contours  librillaires,  ni  noyaux 

"l'^ivs,  ont  l'aspect  de  blocs  homogènes  vitreux. 

En  dehoi^s,  enfin,  la  paroi  est  formée  (l'une  couche  fibrcj-adipeuse, 
au  r  (le  gros  vaisseaux  à  parois  épaissies. 

Nulle  part,  sur  celte  coupe,  on  ne  retrouve  de  formations  tubercu- 
l^'u>e>.  Et  cependant  deux  des  couches  musculaires  de  lapami,  ont 
'ii-paru  entièi'ement,  tandis  que  la  troisième  est  très  altérée  déjà.  A 
ii  >nrface,  existe  une  pseudo-muqueuse  embryonnaire.  Il  semble  bien 
qu  i(  i  le  pix>cessus  ulcératif  tuberculeux  soit  tout  à  fait  éteint  et  en 
\<He  dr»  réparation. 

Observvtion  IV. 


Uiap. ...  50 ans.  Autopsie  du  3  juin  lî)03. 

U  \essie  est  gi*ande,  à  parois  minces,  rigides,  fibreuses  ;  sa  face 
itili»rne. d'une  coloration  brune,  noirâtre  par  places,  est  presque  lisse, 
a  pf-ine  légèrement  granuleuse  en  quelques  points. 

La  surface  est  formée  d'une  mince  couche  de  tissu  embryonnaire 
P*^u  vas<-ulaire,  mais  sans  formations  tuberculeuses,  sans  points  ca- 
>*'^ij\.  Au-dessous,  une  couche  de  tissu  (ibreuxliès  dense,  .scléreux, 
''r«ntit'nt  des  faisceaux  musculaires  disséminés,  arrondis,  sous  forme 
<!♦•  hlrifs  vitreux,  sans  noyaux  colorables.  En  dehors,  couche  de 
li^>u  Itbreux  pur,  avec  peu  de  tissu  adipeux. 

</est  là  encore  un  cas  de  destructicm  profonde,  n'ayant  épargné 
qii  une  partie  de  la  couche  musculaire  externe,  et  dans  lequel  le 
pf)!  p'isus  tubei-culeux  est  enrayé,  éteint,  par  une  sclérose  très  pro- 
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Observation  V, 

\\.  (iliah Autopsie  du  26  mai  1899.  Pièce  du  Musée  5r»3. 

Tuberculose  uivlém-fénale  dmite  ancienne. 
La  vessie  est  ^iiande,  à  parois  fibreuses  rigides,  encore  assez  t''|jais 
ses  dans  le  se«;ment  inférieur,  minres  au  sommet. 


I 

m 


Planche  II. 

Cystite  tuberculeuse. 

Chab...  Obs.  V.  III*  Période  (Début). 

(Oross.  :  Or.  4.  ObJ.  16,  Zeigs.) 

Innitralion  embryonnaire  avec  un  nodule  tuberculeux  à  la    surface. 
.\  gauche,  un  seul  faisceau  musculaire  de  la  couche  profonde. 
Sclérose  externe  avec  un  nodule  périvasculaire. 
Un  nodule  dans  la  couche  péritonéale. 

La  lace  interne  est  un  peu  inégale,  légèrement  réticulée,  avec  une 
forte  .saiUie  transversale  du  muscle  inter-urétérien. 

La  coupe  portant  près  du  sommet  est  mince  et  compacte  :  elle  est 
presque  exclusivement  formée  de  tissu  iihreux  dense  siratifié,  avec 
des  traînées  adipeuses  discrètes,  en  dehors.  A  la  surface  interne  et 
dans  le  quart  interne  de lépai.sseur,  on  rencontre  de  gros  fiiodule^ 
caséeux   englobés  dans  le    tis.su  fibreux. 
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<ur  presque  toute  l'étendue  de  la  coupe,  la  paroi  musculaire  a  com- 
ptirteinent  disparu  ;  en  un  point  seulement,  on  reconnaît  quelques 
nns  petits  faisceaux  musculaires  sclérosés,  pénétres  et  dissociés  par 
1*-  ti^su  iibre'ux  ;  gros  vaisseaux  à  parois  épaisses  dans  la  zone  ex- 
terne ;  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  péritonéale  existent  plu- 
>ieurs  petits  nodules  tuberculeux  initiaux  à  cellules  épithélioïdes. 

Observation  VI. 

Kob.... 

lU'ifil  ici  d'une  coupe  de  vessie  tuberculeuse,  dont  nous  ne  pos- 
^édoospas  la  description  macroscopique  ;elle  est  intéressante  cepen- 
dant parla  grande  profondeur  des  lésions  destrnclives. 

La  coupe,  encore  asf^ez  épaisse,  est  formée  dans  les  quatre  cînquiè- 
nw^de  son  épainseur  par  du  tissu  adipeux,  peu  scléreux. 


"^^'y^:.  -'^b^^^^^ 


,pi^^j^gp/^ii...£*^-^k^.t;M-s^  ^âï-i-^ 


Planche  III. 

Cystite   tuberculeuse. 

Rob...  Obs.  VI.  III*  Période  (Début). 

Gross.  Oc.  I.  Obj.  16,  ZeUs.) 

La  couche  maseulaire  profonde  persiste  à  la  surface.interrompue  par 
on  nodule  pénétrant  à  centre  caséeux. 

Ftbr»-adipof9e  externe. 

Oro9  nodule  de  pénétration  pértvascalaire  autour  d*une  artériole 
vé»icale. 


m 
I 
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A  la  surface  inlerne  on    trouve   une  couche   minc^  de  tissu  em- 
bryonnaire, pi*esque  lisse   et  ré^^ulière,  englobant  de  rares  faisceaux  | 
de  fibi*es  musculaires  coupés   en  long  :  dans  celte  couche,  un  seul  | 
,  |>oint  caséeux  superliciel  lé*;èrement  déprimé. 

Au-dessous  est  une  zone  fibreuse  peu  épaisse,  dense,  scléreuse.  où  i 
se  voit  la  coupe  des  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  ;  dans  cette  i 
couche  plusieui'S  gros  nodules  tubiM*culeux  jeunes  péi'i-vasculaires  :  i 
en  dehors  zone,  adipeuse  très  large. 

Ces  six  pièces  correspondent  bien  aux  phases  successives 
d'évolution  des  lésions  tuberculeuses  desrtructives. 

Les  lésions  vont  plus  loin  encore,  et  dans  les  dernières 
pièces  qui  nous  restent  à  décrire,  rien  ne  persiste  plus, 
sur  les  coupes,  de  la  structure  normale  de  la  vessie. 


I 

Bsfy 
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Observation  VII.  i 

Lep [s^^lle  Velpeau,n"  l,  autopsie  du  15  mai-s  190:?.  Musée  648. 1 

Tubeixudose  ancienne  caverneuse  de  la  prostate  et  du  l'ein  gauche  : 
plus  récente  du  rein  droit. 


Planche  IV. 

Cystite  tuberculeuse. 

Lcp..  Obs.  VII.  m*  Période  :  ((lu  :  destruction  totale). 

(Gross.  :  Oc.  4.    Obj.  16,  Zeis?.) 

A  la  surface,  une  couche  casécuse  en  voie  d'éliminattoD.  < 

Aucun  vestige  musculaire. 

Fibro-adipose  externe  sans  envahissement  tuberculeux. 
Deux  grosses»  veines  de  la  vessie  (couche  externe),  englobées  dans  le 
tis.su  scléreux,  sont  immédiatement  sous-ja^*entes  à  la  surface  casêeuse. 
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La  vessie  es!  très  grande,  dilatée  ;  sa  paroi  est  amincie  partout, 
niài<  surtout  au  sommet,  où  elle  est  transparente  comme  une  feuille 
'{*•  papier. 

Su  face  interne  est  recouverte  partiellement  par  des  plaques  assez 
«-Ifnduf*»  disséminéf^s,  d'un  exsudât  jaunâtre,  caséeux,  friable,  peu 
idhérPDt,  qu'on  enlève  facilement  par  le  grattage  ;  au-dessous,  la 
j'iniiesl  lisse,  mince  et  comme  fibreuse. 

VU  coupe,  ia  parai  vêsicale  amincie,  est  constituée,  dans  les  trois 
•juarts  externes  de  son  épaisseur,  par  du  tissu  fibreux  dense,  grais- 
-«•«len  dehoi-s.  qui  contient  de  très  gros  vaisseaux. 

Fj)  dedans,  on  passe  sans  transition  a  une  coucheconlinue  de  subs- 
Un-'*»ca*éeuse  d'inégale  épaisseur,  qui  limite  la  surface  interne  de  la 

♦ta  ne  trouve  plus  tra:-.e  de  paroi  musculaire,  sauf  en  un  point  un 
;»t  1  faisceau  unique  isolé  à  fibres  longitudinales. 

L^  git)s  vaisseaux  de  la  couche  externe  conservée  sont  immédiate- 
ivnt  sous-ja'^ents  au  revêtement  caséeux,  très  pivs  de  la  surface 
■nteroe.  presque  à  nu  dans  la  cavité  vêsicale,  ce  qui  témoigne  bien 
'I-  ia  flisparition  totale  de  la  paroi  musculaire. 

En  résumé,  destruction  vêsicale  totale  très  probablement  consécu- 
tif'à  une  infiltration  tuberculeuse  massive,  dont  les  produits  ca- 
--»'nx  ne  sont  pas  encore  entièrement  éliminés. 


Observation  V'ill. 

Autopsie  du  23  octobre  1891.  Musée  .034, 

Die...,  35  ans,  salle  Velpeau,  'ÎN. 

Le  malade  est  reçu  dans  un  étal  général  très  grave,  cachectique, 
pri^squc  comateux,  avec  une  rétention  vêsicale  :  la  vessie  distendue 
t  "-monte  jusffu'à  l'ombilic. 

ATaulopsie,  la  vessie  est  énorme,  distendue,  à  parois  très  minces, 
'îî-^ues  et  comme  flottantes  ;  sa  face  interne  est  complètement  lisse 
♦  I  rés:ulière,  d'une  coloration  grisâtre.. 

La  ligure  ci-jointe  ;PL  Vil,  p.  254)  en  représente  bien  les  dimen- 
sions et  ra.spect. 

l^  coupe  est  mince  et  constituée  dans  ses  trois  quatls  externes 
p:r  du  tissu  adipeux  pur,  peu  fibreux,  assez  lâche,  avec  de  gros 
^aiH5*»aux  à  parais  normales. 

La  couche  limitante  interne  est  formée  de  tissu  conjonctif,  fibril- 
Uirv,  peu  dense,  parcouru  par  des  traînées  d'infillration  embryon- 
niirf  .pi-essque  confluentes  à  la  surface.  Dans  cette  paroi  conjonctive, 
•»a  ne  retrouve  aucun  faisceau  musculaire  intact,  à  contour  net, 
niai<  de  petits  amas,  des  traînées  irrégulières  de  fibres  lisses  dissé- 
minées, peu  distinctes,  intimement  mélangées  au  tissu  fibrillaire,  et 
•jui  donnent  à  la  coupe  un  aspect  spécial. 

Pas  de  formations  tuberculeuses  dans  la  zone  embryonnaire  d  » 
•-«irfai'e. 
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Quelques  nodules  embryonnaires  dans  les  travées  conjonctives  de 
lacouclie  adipeuse  externe,  pivs  du  péritoine. 


•» 


Plaxomk  V. 

Cystite   tuberculeuse. 

Die..  Obs.  VIH.  IIP  Période  (Un  :  deslruclion  totale). 

(Gross.  :  Oc.  4  :  Obj.  IG,  Zeiss.) 

Aucun  vestige  mu-3cu lai re. 

A  la  surface,  couclie  embryonnaire. 

Au-dessous,  couche  flbreuse. 

En  dehors,  couche  adipeuse. 

Vessie  mince  :  pas  de  lésions  tuberculeuses  pénétrantes. 

Les  gi-os    vaisseaux  accompagnés  de   traînées   adipeuses  sont  au 
contact  de  la  couche  conjonctive  interne. 


Observation  LX. 

R.  Par...,  salle  Laugier,  n"  9. 

Autopsie  du  Vz  mai  1903. 

Tuberculose  urétéro-rénale  droite  ancienne. 

La  vessie  est  grande,  distendue,  à  parois  minces  et  friables. 

Sa  face  interne  est  lisse,  et  présenta  des  zones  de  coloration  rou- 
geàtre,  presque  ecchymoliques, 

La  coupe  est  mince,  et  formée,  dans  les  quatre  cinquièmes  externes 
de  son  épaisseur,  par  du  tissu  libro- adipeux  dense,  très  vasculaire.  En 
dedans  e.st  une  couche  de  tissu  libi*eux  pur  ;  puis,  tout  à  la  surface. 
une  zone  de  tissu  embryonnaire  vivant,  formée  de  cellules  rondes 
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bien  distinctes,  bien  colorées,  parcourue  par  «le  nombreux  et  volu- 
mineui  capillaires  remplis  de  sang,  qui  savancenl  très  près  de  la 
surface  :  aucune  formation  tuberculeuse,  aucun  point  caséeux  dans 
MU'  foucKe  interne. 


Plafîchb  VI. 
Cystile    tuberculeuse. 
R  Par...  Obs.    IX.  III'  Période  (fin  :  destruction  totale  et  réparation.) 
(Gross.  :  Oc.  4.  Obj.  16,  Zeiss.) 

A  la  surface,  couche  embryo-vasculaire  organisée  (muqueuse  adven- 

Aa-dessous,  couche  fibreuse. 
En  dehors,  couche  adipeuse. 
ÀoeaB  Yosii^e  masculaire. 
Pas  de  formations  tubercaleu.ses. 
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\ucun  vestige  de  paroi  musculaire. 

La  paroi  vésicale  est  donc  totalement  fibro-adipeuse,  recouvert 
en  dedans  par  une  pseudo-muqueuse  adventice,  embryonnaire  f\ 
vasculaii-e.  ' 

Ces  lésions  destructives  ultimes  ne  sont  pas  exceptionj 
iielles.  Nous  n'en  avons  rapporté  en  détail  que  les  exem^ 
pies  les  plus  frappants,  ceux  dans  lesquels  les  lésionl 
s  étendent  au  même  degré,  à  toute  la  vessie. 

Dans  un  certain  nombre  d'autres  pièces  que  nous  nom 
bornons  à  mentionner  brièvement,  les  lésions  destnicti 
ves  ultimes  sont  limitées  à  une  partie  plus  ou  moini 
étendue  de  la  paroi  vésicale. 

Observation  X. 

Chez  Bern...,  pièce  n«  040,  la  vessie  très  grande,  mais  d'épais 
srur  inégale,  pi'ésente  en  plusieurs  points  ces  parois  ribreuses,minoti 
*'l  lisses  qui  témoignent  de  la  destruction  totale  :  ailleurs,  en  dfi 
points  plus  épais,  une  partie  de  la  musculature  est  encore  conseï: 
vée. 

Observation  XI. 

I  Chez  Jag...,  pièce  n*»  i08,  la  vessie  est  énorme,  très  distendue 

t  riimmc  celle  de  Die.... 

iLe  segment  inférieur  est  encore  épais,  doublé  d'une  couche  fibni 
adipeuse  dense  ;  au  sommet,  la  paroi  extrèmement  amincie  n*a  plu 
J-  même  un  millimètre  d'épaisseur;  elle  est  transparente  comme  un 

y  ff'uille  de  papier,  lisse  et  plane  à  sa  face  interne,  de  structure  pui-^ 

l^  nient  tibreuse. 

;  OSBERVATION    Xll. 

|r  • 

r*.  La  vessie  de  Lob...  pièce  n®  440,  est  grande  et  dilatée. 

l  Klle  adhère  intimement  aux  parties  voisines,  à  la  symphyse,  au 

i  pamis  de  l'excavation  pelvienne,  par  un    tissu  cellulaire  scléreii 

l  di^nse.  L'adhérence  est  telle  du  côté  gauche,  que  la  paroi  vésicai 

\  r^t  déchirée  pivs  du  sommet,  pendant  l'extraction  de  la  pièce.  En  i 

jmint,  la  minceur  de  la  paroi  est  extrême.  A  droite,   au  contrair 
I  piês  du  sommet,  il  persiste  une  bande  de  paroi  entièrement  coi 

j  st-rvée,  épaisse,  où  la  muqueuse  est  criblée  de  petites  ulcératioi 

m^entes  puncliformes. 
Le  segment  inférieur  de   la  vessie  est  le  siège  d'une  ulcéi-alid 

Intale,  déjà  profonde,  d'aspect  banal,  avec  une  saillie  transversà 

volumineuse    du    muscle  inter-uretérien  conservé,  et  recouvert  « 
-  \  I  géialions  fongueuses. 
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Observation  Xill. 

«iiez  Pouss,..,  pièce  n"  409,  la  vessie  grande,  esl  irépaisseur  très 
■uézêie  :  le  segment  inférieur  encore  épais  est  le  siège  d'une  ulcéra- 
itun  (oUle,  recouverte  d'exsudats  caséeux. 

U  paroi  s'amincit  vers  le  som-met  qui  n'a  plus  que  Képaisseur 
•iuQff  feuille  de  papier  :  en  ce  point  la  paroi  est  presque  transpa- 
:<'nle,  fibreuse,  lisse  à  sa  surface  interne,  où  ne  se  retrouvent  plus 
•{ue  de  petites  plaques  d^exsudats  jaunâtres  caséeux  disséminées. 

OOSERVATION    XIV, 

>lfme  disposition^  et  même  inégalité  de  lésions  chez  A.  Ju..., 
H-n^  n»  406. 

La  vessie  est  énorme  et  distendue:  elle  se  divise  en  trois  zones 
•.it-Q  distinctes  par  leur  aspect  et  leurs  lésions. 

Le  col  el  la  partie  inférieure  adjacente  du  trigf)ne  sont  sains,  re- 
-Mjierts  de  muqueuse  lisse  normale. 

Les  zones  uretérales  el  la  base  du  trigoiie  sont  occupées  par  une 
ul'-Hration  étendue,  allongée  transvei-salement,  profonde,  à  surface 
■nvjulière, réticulée,  déchiquetée.  Les  orifices  ureléraux  ulcérés s'ou- 
^r»nl  au  plus  profond  de  l'ulcération,  dans  deux  dépressions  infundi- 
l>aidiressymétnques.Tubei*culoseuretérale  dmite  ancienne:  néphrec- 
t'»nHe. 

Au-dessus,  une  bande  Iransvei-sale  de  paroi  vésicale  conser'vée,  au 
riiv»»au  du  bas-fond,  limite  l'ulcération. 

Tout  le  sommet  est  le  siège  d'une  ulcération  très  ])rofonde,  à  face 
nl»*rne  lisse  :  la  paroi  postérieure,  très  amincie,  près  du  sommet, 
r«*»^nle  une  bosselure  saillante  arrondie,  libreuse  el  transparente. 
Efl  i>  point,  adhérence  intime  de  deux  anses  intestinales. 

l^irtielles  el  limitées,  ou  étendues  h  toute  la  vessie,  les 
l'Moas  destructives  profondes  sont  donc  assez  fréquentes. 

Nous  pouvons,  avec  ces  nombreux  exemples,  en  résu- 
ïû^r  les  caractères  dans  une  courte  description  d'ensem- 

Il**  qui  frappe  d'abord  dans  toutes  ces  pièces,  c'est  Tauj;- 
wentalîon  du  volume  et  de  la  capacité  vésicale.  Toutes 
"*>  vessies  totalement  détruites  par  l'ulcération  tubercu- 
■♦•use  sont  de  grandes  vessies,  au-dessus  de  la  capacité 
niyyeune  :  plusieurs  même  sont  des  vessies  très  distendues. 

L'amincissement  de  la  paroi  est  un  second  caractère 
<*  »naexe  et  parallèle.  Plus  la  distension  est  prononcée,  et 


254 


NOËL    HALLE    ET    BOLESf  AS    MOTZ. 


plus  la  paroi  est  mince.  La  pièce  de  Di...  que  nous  fiirii 
rons  ici  est  un  bel  exemple  de  cette  distension  vésical 
poussée  à  lextreme. 


UU 


i 


Planciik  VII. 

I 
Cyslile  tuberculeuse. 

Die...  Obs.  VIH.  III*  Période  (fin  :  destruclion  totale). 

Type  de  grande  vessie  mince,  à  pa  rois  lisses  flottantes. 

La  paroi  est  simplement  fibreuse,  sans  vestiges  musculaires. 

Dans  les  cas  même  où  la  destruction  de  la  paroi  e^ 
limitée  à  une  partie  de  la  vessie,  on  retrouve  ces  caract^ 
res  de  la  paroi  :  amincie  et  distendue  un  niveau  du  poiri 
détruit,  elle  forme  une  bosselure  saillante.  ' 

D'une  fa(^'onfj:énérale,  on  peut  dire  que  ramincissemeil 
extrême,  les  bosselures  saillantes  sont  surtout  prouoncéii 
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i^Uffiite^,  au  wivpaii  ilu  s(<miiM*t  i*l  d**>*  fnces  latt'Ta- 
|,c  est  en  ces  priints  que,  dans  pluî^ipurs  de  nus  fntVe!^, 
(paroi  ir^9  ainim*itv  tfansi(ian*nte.  n'a  plus  qup  IV'imis- 
ntr  J*un«'  fini i II»*  de  fiapiiT. 

Au  dt*[>ut,ces  pari»is  aniiucif^  sr»nl  ♦»iiron'  iluri's.  ri^i- 

,iI;i<poct  Hbri^ux  :  h  \h  période  iiltinu'  de<  lôsi*in>,  nu 

B^pnii  i1>'s  lHi*iSplun*s  i»n  pnrlii^Tilif'r,  fdl»*s  d»*vif»nn»*nt  pnr- 

Ibh  lld>i|ue!it«   frinld*'^    f'.H  n*'-  ;i  d*'''hiivr  î»ous  II*  tïKiindrf» 

frofiik*iraclif»ii, 

indpïî  Vf»5sie*4  di^liMirlucs  snul  îhissi  dcî^   vesî^ÎPîi 

'     o  interne*  ne»  [»ri''^i'îilf  plus  cv\  nspprt  irrrîyii- 

L  df^rhiquetê,  si  iVequeut  :i  la  p<»riode  d*»*lîM  de 

MO  :  idle  tend  ii  devenir  |»hini'  iiniforraéni*Mît.  A 

dan?  qu(dqu*'s  [H^res.  un  retrnijvr  eno«Mv  sur  l;i 

lae  deb  plaqu»*s  mince*;  dexsnilals  jaiirirdjTs  en- 

BK  :  II»  p!ii$  souvent  la  déforsion  *ef^l  ennîjïlete,    tous 

s  produits  tuberculeux  sont  éliminée  :  la  |>aroi  d»Hmite 

tnd  I  «î4p«>cl  d'une  surfaee  niuqneuse  régulière. 

U^  caractères  liistolotfiqiii^s  ih*  ce<  vessies  sruil    fariles 

|réÀiimer  d'un  mot  :  tonh^  la  p.imi  inMiunle  ih  disparu  : 

fttl(|uea>e,  suus-niuquense,  c:«nieln*s  musculHires  ont    él»' 

idtiellement    delrniles    et  i*liuiiu*'es  :  \n  [>/uoi  vi^sienle 

hal«i*fique   n'esl  plus  constituée,   essenliellenieni    que 

une  ctjtndie  fibreuse  ^énêrnlement  miîice.  réf^nlière 

ipficte,  ilnuldt'»e  en    rleliors  [mv   une  »'*piiisse  coucbe 

PUv  plus   on  moins    viduinineusiv  b*  plus    souvent 

adipeu^^e   el   dense,  parfois  siniplenn*nt  adipeuse  et 

ht*. 

Cftte  paroi    flbro-udi pense  est  snuv^uii  Inul  ;i   \'m{     in- 
mir  Jm  liH^^iofis  tuberculeuses  :  on  n'y  retrouve  plus  ni 
-tuberculeux,  ni    n(>yauv  c«s<'H*nx  :   le  pnM-essus 
^-.  ^....^hiue  esl    éleini,  liuil    le  tissu  tubermliMiK  ^mIis- 
par  éliniinatinn.  hnns  ces  cas.  la  surl'nc**    int**rne 
^l«i  paroi  e*ît  r(«rinêe  d'une  couche  plus  nu  nuuns  épaisse 
limn  embryonnaîri»  viviint,  vascnUure,  LnV  vrisculaire 
hiic,  roui^ie  ré^MiUiTi'  continue,    vérilïïlib»    pseudu-inn- 
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'•«"•«  vessie  tuberculèu         """'  ^""  '  '''-'^'^""="-  '«UJe) 

et  de  réduction  ex,r^n,e  de  Ja '»,'''  "°*'»<^'''^'»« 
-e«'  a  ce  que  Ion  oLsorv     ^0;!"^  ^^^^•'^«'«'  eontraS 

cette  anomalie  :  .Hx  n.o  XriIT,^'^  P"'"*   -P''*!" 
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•5<ius  rinfliience  de  la  réation  inflammatoire  chronique, 
forme  seul  ou  presque  seul,  dans  ces  cas,  la  paroi  patho- 
lf«gique  de  la  vessie. 

Distension,  amincissement,  disparition  complète  de  la 
paroi  musculaire,  sont  des  lésions  parallèles,  et  qui  tou- 
jours marchent  de  pair.  C'est  parce  qu'elles  ont  perdu 
leur  musculature  que  ces  vessies  tuberculeuses  sont  deve- 
nues de  grandes  vessies  minces  ;  la  distension  passive 
graduelle,  qui  est  parfois  extrême,  est  la  conséquence  di- 
recte de  la  destruction  du  muscle  vésical  par  Tulcération 
tuberculeuse. 

La  distension  vésicale  nous  paraît  donc  le  terme  habi- 
tuel presque  constant,  la  conséquence  naturelle  des  lésions 
destructives  totales.  Plus  ou  moins  prononcée,  nous  la 
retrouvons  dans  toutes  les  pièces  que  nous  venons  de 
Jécrire. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  rencontré  qu*un  seul  cas  qui 
fasse  exception  à  cette  règle,  et  nous  le  figurons  ici. 

Observation  XV. 

Piet —  33  ans.  Salle  Richet,  n<>l.  Autopsie  du  7  inai^s  1895. 

L'urèthre  postérieur  et  la  proâtate,  entièremenl  détruits  par  la 
tuberculose,  ne  forment  plus  qu'une  cavité  unique  du  volume  d'une 
crosse  Doix,  cavité  à  parois  lisses,  tapissée  d'une  membrane  grisÂtre 
«aD<(  lésions  tuberculeuses  apparantes.  Cette  caverne  prostatique 
^ ouvre  au  périnée,  à  irauche  de  la  ligne  médiane,  par  un  large  trajet 
îisluleux. 

l^  vessie,  de  dimensions  très  réduites,  mesure  trois  centimètres  de 
Itrge  sur  deux  centimètres  de  haut  :  elle  est  de  forme  triangulaire, 
a^erdeux  prolongements  postéro>latéraux  infundibulaires  vers  les 
•rnfifwî  urétéraux  dilatés.  Cette  petite  vessie  communique  avec  la 
^a^eroe  uréthro-prosta tique,  par  un  large  orifice  arrondi.  Sa  face 
interne  est  lisse  et  de  même  aspect  que  la  cavité  uréthro-prostatique 
(xithologique  ;  ses  parois  sont  très  minces. 

A  la  coupe  histologique  c'est  une  paroi  presqu'exclusivement  fi- 
breuse, sans  trace  de  muqueuse  ni  de  sous-muqueuse,  avec  de  rares 
TfîsUges  musculaires  ;  en  dedans,  couche  embryonnaire  ;  en  dehors, 
2Txt&  vaifiseaux  à  parois  épaissies. 

Péricystite  iibro-adipeuse  de  la  base.  Tuberculose  urétéro-rénale 

ASH.  DES  UAL.  4>ES  OnC.  UIIIN.  *  TOME  XXU.  17 
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ancienne  à  droite.   Ureléro-pyélile  ancienne  avec  4^     ,  ,^  i 
che.  . 


11^  \»T\ 


J^> 

Wk«\ 

^^•trw 

T-'i.AVs 

1  ■    '  'Ud 

l'LAiN<;ilE    \'lll. 

Cvdlile  luberouleuse.  i 

Piel.  Ob.  XV.  m*  l»ériode  (On  :  deslruction  loLsae^.     « 

Pelite  vessie  tuberculeuse  à  parois  minces.  (Cas  iusolilo.     —   • 
périnéale  d'origine  proslalique.) 


Voici  donc  uu  cas  de  destruclioiilubercuieus<3  tot^a 
la  paroi  vésicale  accompagnée  à  la  foisd*aminoîss«ei 
et  de  réduction  extrême  de  la  capacité  vésicale,  ooràV 
ment  à  ce  que  l'on  observe  d'ordinaire. 

Une  particularité  clinique  importante  peut  e3cj> 
cette  anomalie  :  dix  mois  avant  la  mort,  un  abcès  pé 
s'est  formé  à  gauche  de    la  ligne  médiane.  LJjae    : 


!ltU>:^K    DE   LAPFAHEn.    t'Hl.NAmK. 
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laquelle  It*  tu«ilade  n  ()ordu,  «lofuiis  lors, 

liU'  lie  s*»s    iiriues  ;  retlc    (islult-  prrinf'ale 

liL^  la   cavfrnt*  jmihlatiqiip,  On  r(inj|jreuJ 

celte  incontinence  vraie,    presqutr  cora- 

Mi»n  paB^^ivo  unit    pti  ?^r  |^nH^ui^<^  rurnniL» 

innire!^,  il  la  ^siitkMJe  la  il«'stryitiun  totale 

Nft  ptèeu«  piiriiculit^reJiH'rU  Hileivssiinle  par  ^a^ 
-  i*nie,    l»*  MnH'e  tir    N(*cker  nniferini* 
■  «•  pelile^  Messies    UihercijleusL*^,  <J*ii 
ilierPUiCfll   «ViM'  li!s  i,^nijMl<\v  voë^iei^  disleii- 
tiT^avoii^  reiU'ontm>ii  L*  jn/riMiIi'  t(*niïiualr  de 

oïDptonâ  cinq  :  Bon.  .  (iièce  3I1J  ;  hi«*|».,,  433; 
■  bu..,  3U1  ;  (iaud,  ,.  ôlu.  (Mlis,  XVI.  XVII, 

|Vi*î»^*?é  son l  très  petiios^,  rétractées  derrière  le 

éi^Mit«!^  aux  tiffiu^  voisins  ;  leurravilé  est  très 

is  If'iir*»  [Mirui;>  mmiI  i*pai*>s^*s  et  indan'^e^s.  I.eur 

I*,  d  a^p**ct  variable,  est  le  siùye  d'une  uké- 

lleSur  la  coupe  liJ^tulogique,ees  paroi  s  épaisses 

ïti  ^lut  atleiuti.'^  de  siirnise    iirofunde,   avec 

adipeuse.   La   couche  uiosculriire  est   presque 

ou  hitaleuient    conservée,  souvent    liyperlio^ 

Le»  lissions  sont,   dan>   l'i^nseinljle,  plu  lût 

Mtryî^tite    iuterï^lilielle  banale,  que  celles  dr  la 

irrofuttile  d e> t r u  e  l  i  v  e , 

teint}  VesnifïH  uni  i'*ti*.  Uiilléefe,  i|ualj'<*  luw  riiyfMj- 

Wi«*  |mr  le  vagin,  pour  des  >)ni|ilnmi:N    de  cystite 

*tti^,  à  une  pc^riode  relativerui'Jit    [>eu  avancée  d»» 

K*ii\n:^f^  véî^ieale, 

jhn\e  que,  dafii^  ee*  cinq  cas,  comme  dans  le   pré" 

pUa  tiviiili^nij^^,^,    periiianeule  (ujust'Cijlivr   a  la  cyt>- 

"^1  ut  ét»''li<  eausf  [(j'inripale  de  la  rélrueti^in  vési- 


*^î>  oltôervntiuus  nous    i*u    loujuit  hi  preuve  : 
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chez  Bon. . .,  taillé  le  20  juillet  1892,  on  lit  dans  robserva-, 
tion  :  «  ATincision  opératoire,  la  vessie  est  grande,  saine  j 
dans  son  segment  supérieur,  le  col  et  le  trigone  sont  le 
siège  de  lésions  ulcéreuses  récentes  ». 

A  lautopsie,  le  17  août,28jours  après  l'intervention,  on 
trouve  la  vessie  petite,  rétractée  derrière  la  symphyse  à 
laquelle  elle  adhère  intimement.  Ici,  l'influence  rapide  de! 
la  fistulisation  sur  la  rétraction  de  la  vessie  est  bien  ma- 
nifeste. I 

Ces  cinq  vessies  rétractées  consécutivement  à  la  taille, 
diffèrent  absolument  des  cas  à  lésions  ultimes  que  nous' 
avons  étudiés  précédemment  ;  les  lésions  luberculeusesy 
sont  superficielles,  et  leur  musculature  est  conservée.  11! 
ne  semble  donc  pas  que,  en  dehors  de  la  fistulisation  spon- 
tanée ou  chirurgicale,  la  diminution  delà  capacité  vésieald 
soit  une  lésion  de  la  tuberculose  profonde  destructive. 

Si  nous  cherchons  à  résumer,  après  toute  cette  éludcj 
anatomique,  quelles  sont  les  modifications  de  volume  etd^ 
capacité  qu'on  observe  successivement  aux  diverses  pério^ 
des  de  la  tuberculose  vésicale,  nous  arrivons  aux  consta- 
tations suivantes  :  i 

A  la  période  de  début,  alors  que  les  lésions  initiald 
sont  limitées  à  la  muqueuse,  la  vessie  garde  ses  dimen^ 
sions  et  sa  capacité  normales  ;  ses  parois  sont  cependani 
déjà  légèrement  épaissies. 

A  un  degré  plus  avancé,  quand  les  lésions  tuberculeux 
ses,  pénétrant  profondément  la  paroi,  sont  accompagnées 
de  lésions  réactionnelles  inflammatoires,  de  cystite,  en  u^ 
mot,  la  vessie  est  petite  avec  d'épaisses  parois. 

Quand  l'ulcération,  à  sa  période  d'état,  a  détruit  inégti 
lement  la  paroi  musculaire,  la  vessie  tend  à  se  dilater,  e 
répaisseur  de  ses  parois  devient  très  inégale  ;  desbossehij 
res  se  dessinent  aux  points  les  plus  amincis. 

A  la  période  ultime  enfin,  la  vessie  amincie,  totalomeri 
détruite,  privée  de  sa  musculature,  se  laisse  généralemenj 
distendre.   C'est   alors    la  grande    vessie  caractéristiquj 
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d«^la  tuberculose   destructive,  au  terme  de  son   évolu- 


tion. 


Cystite  interstUiellr  phlegmoneuse. 


Nous  avons  rencontré  quelques  vessies  tuberculeuses, 
[irofnndément  altérées  et  dont  les  lésions  présentent  des 
<âriotî'res  particuliers.  Elles  se  rapprochent  beaucoup  de 
<^llé>  de  la  cystite  interstitielle  phlegmoneuse  dont  nous 
«von-,  ailleurs,  rapporté  des  exemples. 


Observation  XVI. 

'  hpz  Hey  . .  pièce  du  Musée  473,  la  vessie  est  petite,  à  parois  épais- 
-'v  U  face  interne  est  le  sièjje,  dans  toute  son  étendue,  d'une  ulcé- 
rai ^n  profonde  à  fond  caséeux.  Les  lésions  sont  surtout  prononcées 
hï\-  le  segment  supérieur  ;  moins  profondes  au  trigone  et  au  col. 

Au  commet  cependant,  il  existe  une  masse  très  volumineuse  de 
f«^nr\Hiile  fibro-lipomaleuse,  qui  donne  à  la  paroi  une  épaisseur  de 
l  ux  r«'nti mètres  environ. 

Sur  toute  sa  surface  externe,  la  vessie  est  intimement  adhérente 
tii\  parties  voisines,  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  fibro-adipeux 
in-p:  [►éricystite  adhésive  totale. 

\)m<  1  épaisseur  même  des  parois  vésicales,  et  dans  les  couches 
'^'uses  périvésicales,  existent  des  cavités  anfractueuses  irréguliè- 
*'>.  <'iois()nnées  par  des  brides  fibreuses  et  remplies  de  pus.  Le  foyer 
Ifinripal,  développé  à  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  du  volume 
'  iriH  ;:rosse  noix,  s'étend  à  droite  et  à  gauche,  dans  les  parois  vési- 
iWpt  en  dehors  d'elles,  par  des  prolongements  diverticulaires. 

A  la  coupe  de  la  pami,  l'aspect  est  vraiment  celui  de  la  cystite 
'•'»  i>li(ielle  phlegmoneuse  disséquante. 

Dans  une  autre  pièce  ancienne,  Lav...  Musée  (Obs. 
nil;:  nous  retrouvons  des  lésions  analogues.  La  paroi 
v^^i»  aie,  encore  épaisse,  est  dissociée  par  des  foyers  de 
'îppuration  interstitiels;  de  larges  lambeaux  de  la  paroi 
'1^  i>cijlaire   sont  disséqués  et  flottants  dans  la  cavité  vé- 

<>*  ne  sont  pas  là,  à  proprement  parler,  des  lésions  tu- 
^rculeuses.  Dans  ces  cas  il  faut  admettre  qu'un  processus 
•ntlimmatoire  aigu,  développé  sous  l'influence  d'une 
•nforlion  secondaire  particulièrement  virulente,  est  venu 
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compliquer  la  lésion  tuberculeuse  primitive,  et  provoqiiPi 
les  lésions  profondes  de  la  cystite  phlegmoneuse  dissé- 
quante. 

Cette  complication  possible  méritait  d'être  signalée  ici 
c'est  un  mode  particulier  de  destruction  rapide  et  pn» 
fonde  de  la  vessie  tuberculeuse. 


Lésions  périmhlcales. 

En  terminant  cette  description  anatomique,  nous  résii 
merons  brièvement  les  caractères  des  diverses  lésion: 
périvésicales  que  nous  avons  rencontrées, comme  accident 
fréquents,  ou  complications  rares,  de  la  tuberculose  vési 
cale. 

Sur  presque  toutes  les  vessies  profondément  lésées  pa 
la  tuberculose,  nous  avons  noté  l'épaississement  de  II 
couche  fibro-adipeuse  externe  ;  c'est  une  lésion  inllamma 
toire  réactionnelle  secondaire,  banale,  presque  constanto 
Tandis  que  la  vessie  se  détruit  graduellement  par  l'ulcv 
rati(m  de  ses  couches  internes,  la  couche  externe  se  sel»' 
rose,  s'épaissit,  se  charge  de  graisse  plus  ou  moins  fibreuse 
et  forme  à  la  vessie  une  paroi  adventice,  qui  seule,  à  I 
période  ultime,  limite  sa  cavité. 

Dans  quelques  cas,  des  amas  de  tissu  fibro-lipomaten 
localisés  forment  en  certains  points  de  la  paroi,  au  som 
met,  sur  les  parties  postéro-latérales,  des  masses  de  pér 
cystite  volumijieuses. 

Quand  l'inflammation  chronique  dépasse  la  paroi  et  sV' 
tend  au  tissu  cellulaire  voisin,  la  péricystite  simple  de 
vient  adhésive.  Plusieurs  pièces  présentent  cette  lésio 
localisée  ou  généralisée  :  au  niveau  des  bosselures  amiï 
cies,  nous  avons  vu  la  vessie  intimement  adhérente  aii 
parois  pelviennes,  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  scléreu 
dense,  se  déchirer  à  l'extraction. 

La  péricystite  adhésive  totale  est  une  lésion  nécessaii 
et  constante  après  la  cystostomie  :  elle  ne  manquait  dal 
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aucun  des  cinq  cas  de  petites  vessies  rétractées  après   la 
taille,  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut. 

Plus  intéressantes  sont  les  adhérences  que  la  vessie  tu- 
berculeuse peut  contracter  dans  sa  partie  péritonéale  avec 
l♦^^(>^^^1nes  abdominaux.  Les  adhérences  intestinales  ou 
»piploïques  sont  les  plus  fréquemment  observées.  Chez  A. 
i...  lObs.  XIV),  deux  anses  intestinales,  l'S  iliaque  et  une 
^n^  crrêle,  adhéraient  intimement  à  une  bosselure  très 
amincie  du  sommet  de  la  vessie. 

Kn  dehors  du  cas  de  Hey..  (Obs.  XVI  où  la  tuberculose 
l»*  la  vessie  se  comj)liquait  de  cystite  phlegmoneuse,  nous 
n  avons  pas  observé  de  péricystite  suppurée.  Il  est  certain 
<^pendant,  d'après  quelques  observations,  que  de  vérita- 
l'it's  abcès  froids  tuberculeux  péri-vésicaux  peuvent  com- 
pliquer les  lésions  ulcéreuses  profondes  de  la  paroi. 

Ces  diverses  lésions  périvésicales  adhésives  ou  suppu- 
rées  pourraient  être  Torigine  de  fistules  cutanées  ou  vis- 
«'tTales. 

Si|;nalons  enfin,  comme  complication  de  la  tuberculose 

v^^^ic^ile  profonde,  la  tuberculose   péritonéale.  Dans  plu- 

Mf'urs  cas  nous  avons  noté  des  fi^ranulations  tuberculeuses 

t^'iines  sur  le  péritoine  vésical  :  elles  s'étendaient,  dans  un 

as.  aux  parties  voisines  du  péritoine  pelvien. 

IV 

RÉSUMÉ  ANATOMO-PATHOLOOIQfJE. 

Après  cette  longue  description  analytique,  nous  pouvons 
r'>uaK»r  et  définir,  dans  une  courte  description  synthéti- 
']'i»%  les  caractères  généraux  essentiels  des  lésions  de  la 

lulnrculose  vésicale. 

a)  Lésions  tuherruleuses. 

1  Forme  commune,  granuleuse  et  ulcéreuse,  —  Les 
'•'"«ions  débutent,  le  plus  souvent,  ^  la  surface  même  de  la 
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muqueuse  dans  la  couche  vasculaire  sous-épithéliale  du 
derme  muqueux,  par  des  granulations  isolées,  dont  la 
structure  est  classique.  D'abord  grises  et  petites,  formées 
d'un  ou  de  plusieurs  follicules  typiques,  elles  deviennent 
ensuite  jaunes  ou  caséeuses. 

Vulcération  leur  succède  ;  d'abord  superficielle  et  limi- 
tée, ensuite  étendue  et  profonde,  elle  pénètre  graduelle- 
ment la  paroi. 

Cette  progression  vers  la  profondeur,  des  lésions  initia- 
les de  la  muqueuse,  n'est  pas  toujours  le  résultat  d'une 
simple  extension  par  continuité. 

Au-dessous  de  la  lésion  superficielle,  on  rencontre  sou- 


Planche  IX. 

Cystite  tuberculeuse. 

Pins  (!•' mémoire).  !!•  Période.  Tuberculose  pénétrante  intra- musculaire) 
(Gross.  :  Oc.  4.  Obj.  16,  Zeiss). 

Deux  couches  musculaires  persistent  encore. 

Trois  nodules  tuberculeux  pénétrants,  composés  :  Tun  à  la  surface  de 
l'ulcération,  interfasciculaire  ;  les  deux  autres,  périvasculaires,  à  l'union 
de  la  paroi  musculaire  et  de  la  couche  flbro-adipcuse  externe. 
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aucun  des  cinq  cas  de  petites  vessies  rétractées  après  la 
taille,  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut. 

Plus  intéressantes  sont  les  adhérences  que  la  vessie  tu- 
berculeuse peut  contracter  dans  sa  partie  péritonéale  avec 
les  organes  abdominaux.  Les  adhérences  intestinales  ou 
t^piploïques  sont  les  plus  fréquemment  observées.  Chez  A. 
J...  (Obs.  XIV),  deux  anses  intestinales,  TS  iliaque  et  une 
«ase  grêle,  adhéraient  intimement  à  une  bosselure  très 
amincie  du  sommet  de  la  vessie. 

End^ors  du  cas  de  Hey..  (Obs.  XVI  où  la  tuberculose 
lie  la  vessie  se  compliquait  de  cystite  phlegmoneuse,  nous 
0  avons  pas  observé  de  péricystite  suppurée.  Il  est  certain 
(«pendant,  d'après  quelques  observations,  que  de  vérita- 
bles abcès  froids  tuberculeux  péri-vésicaux  peuvent  com- 
pliquer les  lésions  ulcéreuses  profondes  de  la  paroi. 

Ces  diversejt lésions  périvésicales  adhésives^ou  suppu- 
rm  pourraient  être  l'origine  de  fistules  cutanées  ou  vis- 
fcrales. 

Signalons  enfin,  comme  complication  de  la  tuberculose 
vt^icale  profonde,  la  tuberculose  péritonéale.  Dans  plu- 
sieurs cas  nous  avons  noté  des  granulations  tuberculeuses 
jeunes  sur  le  péritoine  vésical  :  elles  s'étendaient,  dans  un 
«as, aux  parties  voisines  du  péritoine  pelvien. 

IV 

RÉSUMÉ  ANATOMO-PATHOLOGIQUE. 

Aprèscette  longue  description  analytique,  nous  pouvons 
n*5umer  et  définir,  dans  une  courte  description  synthéti- 
que, les  caractères  généraux  essentiels  des  lésions  de  la 
luberculose  vésicale. 

a)  Lésions  fuberndeuses. 

Il  Forme  commune^  granuleuse  H  tdcér^use.  —  Les 
lésions  débutent,  le  plus  souvent,  à  la  surface  même  de  la 
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lésion  ulcérative  superficielle  dont  ils  émanent  :  ces 
ainsi  que  se  réalise  l'ulcération  pénétrante  destructive. 

Ce  processue  d'extension  vers  la  profondeur  est  de 
plus  net,  sur  un  grand  nombre  de  coupes,  et  nous  ei 
représentons  quelques  exemples. 

La  couche  cellulo-vasculaire  sous-muqueuse  paraît  pal 
ticulièrement  propre  à  cette  dissémination  des  lésion 
tuberculeuses  :  sur  quelques  pièces,  nous  avons  rencon 
tré,  loin  des  lésions  ulcéreuses  superficielles,  des  noduk 
caséeux  volumineux  de  la  sous-muqueuse,  reconveH 
\  d'une  muqueuse  encore  intacte  :  il  est  probable  que  c*^ 
nodules  sus-muqueux  peuvent,  en  détruisant  la  coucb 
muqueuse  sus-jacento,  de  la  profondeur  vers  la  surfac<! 
devenir  l'origine  d'ulcérations  secondaires. 

On  peut  penser  que  les  espaces  et  les  réseaux  lymphe 
tiques  du  tissu  conjonctif  interstitiel  sont,  dans  la  vo^î 
sie,  les  voies  d'extension  et  de  dissémination  des  l»»siori 
tuberculeuses,  de  la  surface  vers  la  profondeur. 

L'invasion  de  la  paroi  vésicale  ne  résulte  pas  toujours 
croyons-nous,  de  lésions  initiales  superficielles,  localisée 
d'abord  dans  la  muqueuse.  Au  niveau  des  orifices  urété 
raux,  les  lésions  tuberculeuses  peuvent  débuter  dans  1 
profondeur  même  de  la  paroi.  L'ulcération  totale  d 
conduit  urétéral,  dans  son  trajet  intra-pariétal,  peut  éti 
le  point  de  départ^de  lésions  tuberculeuses  interstitiellei 
envahissant  primitivement  les  espaces  conjonctifs  de  I 
vessie  :  ainsi  s'expliquent  ces  ulcérations  profondes,  de 
triictives,  limitées  aux  embouchures  urétérales,  alors  qi 
la  muqueuse  vésicale  ne  présente  encore  que  des  lésioi 
granuleuses  et  ulcéreuses  superficielles,  localisées  dai 
la  zone  péri-urétérale. 

2)  bifiltration  massh^e.  —  A  côté  du  début  classiq^ 
par  granulations  isolées  de  la  muqueuse,  il  faut  placi 
Vinfiltrafion  caséetc-se  fnassive  d'emblée. 

Par  suite  d'une  invasion  aiguë  rapide  de  granulatioi 
confluentes,  la  paroi  vésicale  peut  subir,  sur  une  plus  ( 
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vent,  dans  toutes  les  couches  delà  paroi,  depuis  la  sous- 
muqueuse,  jusqu'à  la  couche  fibro-séreuse  externe,  des 
follicules  tuberculeux,  jeunes  ou  caséeux,  de  formation 
secondaire,  localisés  dans  les  espaces  conjonctifs,  et  prin- 
cipalement autour  des  vaisseaux.  L'invasion  profonde  de 
1r  paroi  se  produit  donc  habituellement  par  des  poussées 
«le  granulations  secondaires,  disséminées  dans  la  profon- 
tlear,  suivant  les  espaces  conjonctivo-vasculaires. 

Dans  leur  évolution  progressive,  ces  nodules  secondai- 
re du  tissu  conjonctif  arrivent  h  se    fusionner  avec  la 


Planche  X. 

Cystite  tuberculeuse. 

PiDS...  (2*  mémoire).  III*  Période.  (Début  :  deslrucllon   totale). 
Gross.  :  Oc.  4.  Obj.  16,  Zeiss. 

Coacbe  embryonnaire  à  la  surface. 

A  droite  ;  faisceaux  de  la  couche  mu.«culaire  profonde,  interrompue 
p«r  i'ulcéraUon. 
Un  gros  DOdule  de  pénétration,  périvasculaire,  dans  la  couche  fibreuse. 
Adipose  externe. 
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ver,   au   microscope,  les  lésions  tuberculeuses   initiales 
avec  leurs  caractères  typiques. 


b)  Lésio7is  réactionnelles  de  la  paroi  vésicale. 

L'invasion  tuberculeuse  provoque  dans  la  paroi  vési- 
cale des  phénomènes  inflammatoires,  aigus  et  chroniques,: 
de  nature  réactionnelle,  dont  il  est  intéressant  de  résumer 
les  caractères  généraux. 

Us  s'observent  dans  toutes  les  couches  dé  la  paroi,  de  la 
muqueuse  à  la  couche  externe,  et  siègent  principalement 
dans  le  tissu  conjonctivo-vasculaire. 

Dans  la  muqueuse,  autour  des  ulcérations  superficielles, 
et  même  des  granulations,  le  derme  muqueux  s'infiltre  de 
cellules  embryonnaires  et  se  vascularise.  Souvent  même, 
il  prolifère  en  végétations  embryo-vasculaires,  sessiles  ou 
pédiculées. 

Nous  les  avons  décrites  plus  haut  à  tous  les  degrés  de 
leur  développement.  Elles  encadrent  les  ulcérations  et' 
alternent  avec  elles.  Nombreuses,  volumineuses,  ces  néo- 
formations inflammatoires  caractérisent  une  forme  parti- 
culière de  cystite  tuberculeuse,  la  cystite  végétante.  Pure- 
ment inflammatoires  au  début,  elles  sont  souvent  enva- 
hies secondairement  par  la  tuberculose,  et  montrent,  dans 
leur  corps  embryonnaire,  des  follicules  tuberculeux  jeu- 
nes, disséminés. 

Dans  la  profondeur  de  la  paroi,  la  réaction  inflamma- 
toire péri-tuberculeuse  se  traduit  par  un  certain  degré  de 
cystite  interstitielle  chronique,  de  sclérose  vésicale  :  les' 
espaces  conjonctifs  élargis  sont  infiltrés  de  traînées  de  cel- 
lules embryonnaires,  puis  s'épaississent  en  bandes  fibreu- 
ses intermusculaires. 

La  sclérose  s'étend  progressivement  jusqu'à  la  couche 
celluleuse  externe,  qui  présente  bientôt  les  lésions  de  la 
fibro-adipose  inflammatoire  secondaire.  Au  sein  du  tissu' 
fibreux  ou  fibro-adipeux,  les  gros  vaisseaux   se  montrent 
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avec  des  parois  épaissies  par  périartérite  ou  périphlébite 
secondaire  :  c'est  à  leur  voisinage  que  les  lésions  de  sclé- 
rose inflammatoire,  comme  les  lésions  d'invasion  tuber- 
culeuse, sont  le  plus  fréquentes  et  le-  plus  avancées. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  lésions  réactionnelles 
secondaires,  de  nature  simplement  inflammatoire  ?  Sont- 
Mlesla  conséquence  directe  deTinfection  bacillaire  pure  ? 
Ré>ultent-elles  surtout  des  infections  secondaires  surajou- 
t<^^  ?  S'agit-il  d'une  sclérose  de  nature  toxique  ? 

Toutes  ces  hypothèses  sont  admissibles:  ce  qui  est  cer- 
tain, c  est  que,  constamment,  la  cystite  chronique  simple, 
avec  ses  diverses  lésions  banales  de  surface  et  de  profon- 
deur, vient  compliquer  les  lésions  tuberculeuses  localisées 
Je  la  vessie. 

c)  Lésions  musculaires. 

Il  est  intéressant  d'étudier,  dans  leur  ensemble,  les  lé- 
sions produites  dans  le  muscle  vésical  parTinvasion  tu- 
berculeuse . 

Aux  périodes  ultimes  de  la  cystite  tuberculeuse,  le  mus- 
cle est  détruit  en  totalité.  Mais  au  début,  il  résiste  plus 
longtemps  que  le  tissu  conjonctif  interstitiel  ;  et  celte  per- 
^istance  des  faisceaux  musculaires,  au  milieu  d'une  paroi 
profondément  ulcérée,  imprime  aux  lésions  des  caractères 
particuliers  tout  à  fait  frappants. 

Dès  le  début,  alors  même  que  les  granulations  et  les 
ulcérations  superficielles  sont  localisées  dans  la  muqueuse, 
on  constate  fréquemment,  dans  la  couche  musculaire,  des 
lésions  réactionnelles  qui  marchent  de  pair  avec  celles  du 
lissu  conjonctif  interstitiel.  Pendant  que  celui-ci  s'infiltre 
et  s'épaissit,  les  faisceaux  musculaires  s'hypertrophient 
<lansleur  ensemble.  Plus  tard,  la  couche  musculaire  pré* 
^mle  les  lésions  de  la  sclérose  interfasciculaire  :  ce  sont 
là  des  lésions  banales  de  cystite,  qui  n'ont  rien  de  spécial 
a  la  cystite  tuberculeuse. 

Inversement,  quand  l'ulcération  tuberculeuse  a  gagné  la 
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couche  sous-muqueuse,  on  peut  observer,  dans  les  fais- 
ceaux musculaires  immédiatement  sous-jacents,  un  cer- 
tain de^ré  d'atrophie  simple  caractérisée  par  la  diminu- 
tion de  volume  dufai^Hîeau,  et  du  nombre  des  fibres. C'est 
une  lésion  rare,  toujours  très  localisée,  d'ordre  probaJiIe- 
ment  toxique  ou  trophique. 

A  la  période  d'état  de  la  cystite  tubercuieuso,  quand  la 
couche  musculaire  est  profondément  pénétrée  par  h*s  for- 
mations tuberculeuses  du  tissu  conjoDctif,  les  faisceaux 
musculaires  montrent  souvent  une  résistance  remarquabli* 
à  Tinvasion  bacillaire.  Tandis  que  T  ulcérât  ion.  progressa 
dans  les  travées  interfasciculaires,  infiltrées  de  cellules  em- 
bryonnaires, de  nodules  jeunes  et  caséeux,  les  faisc*eaux 
restent  d'abord  intacts.  C'est  ainsi  que  se  forment  à  la  sur* 
face  de  l'ulcération,  ces  saillies  réticulées  que  nous  avons 


Planche  XII. 

CysULe  tuberculeuse. 

Tins.    1"  luémoire).  !£•  Période. 
Gross.  :  Oc.  4.  Obj.  8,  Zeiss. 

Détail  des  lésions  musculaires. 

Ulcération  tuberculeuse  de  surface,  avec  un  point  caséeux. 
Myosiie  embryonnaire  de  voisinage,  avec  dissociation  des   faisceau: 
musculaires  de  la  couche  moyenne,  coupés  en  long. 
Au-dessous,  couche  musculaire  profonde  intacte. 
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drcrites  :  elles  sont  dues  h  la  conservation  des  faisceaux 
musculaires,  épargnés  temporairement  par  le  processus 
ulcéreux. 

bans  les  grosses  végétations  de  la  cystite  disséquante, 
II' ms  retrouvons  encore  des  faisceaux  musculaires  qui  ont 
n^^isté  à  la  destruction  :  ils  en  forment  le  corps  et  lesque- 
l*ttK  tandis  qu  au  sommet,  le  tissu  conjonctif  prolifère  en 
nH)formations  embryo-vasculaires. 

Otte  résistance  remarquable  du  muscle  vésical  n'a  qu'un 
l^mps.  A  la  période  terminale,  la  paroi  musculaire  elle- 
oii^me  disparait  partiellement  ou  en  totalité.  On  peut  sui- 
vn?  aisément,  sur  de  nombreuses  pièces,  le  processus  d'in- 
VH>ioii  et  de  destruction  des  faisceaux  musculaires. 

Au  contact  du  foyer  bacillaire,  le  faisceau  musculaire 
e>l  entouré  d'abord,  puis  ensuite  envahi  par  Tinfiltration 
♦^mbiyonnaire  ;  ses  fibres  sont  dissociées  par  des  traînées 
[•«nélrantes  de  cellules  rondes  ;  il  se  segmente  en  petits  fas- 
cicules ;  les  fibres  cellules  ainsi  dissociées,  d'abord  distinc- 
t*'-^.  se  fusionnent  bientôt  en  petits  blocs  amorphes, 
^fringents,  où  les  contours  et  les  noyaux  disparaissent. 
I  •  faisceau  se  fond  et  disparaît  en  quelque  sorte  au  mi- 
lieu de  l'infiltration  embryonnaire  qui  entoure  et  précède 
l'-  niMlule  tuberculeux  :  c'est  un  véritable  processus  d<» 
iii\^»site  embryonnaire  qui  se  termine  par  atrophie  et  ré- 
^Tption  du  tissu  musculaire. 

I^ans  quelques  cas,  alors  qi#'  la  destruction  de  la  paroi 
^l  profonde  et  s'accompagne  de  sclérose  avancée,  on  peut 
voir  les  faisceaux  musculaires  conservés,  enserrés  dans  le 
tUsu  fibreux  compact,  se  transformer  en  blocs  réfringents, 
•1  îtspect  vitreux. 

En  résumé,  l'invasion  du  faisceau  musculaire  lui-même, 
par  U  lésion  tuberculeuse,  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Nir  le  très  grand  nombre  de  coupes  que  nous  avons  étu- 
«liées,  nous  n'avons  rencontré  qu'un  seul  faisceau  muscu- 
laire, au  fond  d'une  ulcération,  pénétré  nettement  par  un 
f<Jlicule  tuberculeux  typique  à  cellule  géante. 
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couche  sous-muqueuse,  on  peut  observer,  dans  les  fais^ 
ceaux  musculaires  immédiatement  sous-jacents,  un  cor- 
tain  degré  d'atrophie  simple  caractérisée  par  la  diminu- 
tion de  volume  du  faisceau,  et  du  nombre  des  fibres. C'e.st 
une  lésion  rare,  toujours  très  localisée,  d'ordre  probable- 
ment toxique  ou  trophique. 

A  la  période  d'état  de  la  cystite  tuberculeuse,  quand  la 
couche  musculaire  est  profondément  pénétrée  par  les  for- 
mations tuberculeuses  du  tissu  conjoDCtif,  les  faisceutix 
musculaires  montrent  souvent  une  résistance  remarquable 
à  rinvasion  bacillaire.  Tandis  que  Fulcération. progresse 
dans  les  travées  interfasciculaires,  infiltrées  de  cellules  em- 
bryonnaires, de  nodules  jeunes  et  caséeux,  les  faisceaux 
restent  d'abord  intacts.  C'est  ainsi  que  se  forment  à  la  8ur^ 
face  de  Tuleération,  ces  saillies  réticulées  que  nous  avons 
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Planche  XII. 

CysULe  tuberculeuse. 

Pins.  (P' mémoire).  !!•  Période. 
Gross.  :  Oc.  4.  Obj.  8,  Zeiss. 

Détail  des  lésions  mui^culaires. 

Ulcération  tuberculeuse  de  surface,  avec  un  point  caséeux. 
Myosite  embryonnaire  de  voisinage,  avec  dissociation  des    faisceaux 
musculaires  de  la  couche  moyenne,  coupés  en  long. 
Au-dessous,  couctie  musculaire  profonde  intacte. 
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!«^rîtes  :  elles  sont  dues  à  4a  conservation  des  faisceaux 
uusculaires^  épargnés  temporairement  par  le  processus 
iil*-éreiix. 

Uans  les  grosses  végétations  de  la  cystite  disséquante, 
uous  retrouvons  encore  des  faisceaux  musculaires  qui  ont 
^^>isté  à  la  destruction  :  ils  en  forment  le  corps  et  lesque- 
Mt**,  tandis  qu  au  sommet,  le  tissu  conjonclif  prolifère  en 
Ti/'oformations  embryo-vasculaires. 

i'-ette  résistance  remarquable  du  muscle  vésicaln*a  qu'un 
Uiups.  A  la  période  terminale,  la  paroi  musculaire  elle- 
luème  disparaît  partiellement  ou  en  totalité.  On  peut  sui- 
vre aisément,  sur  de  nombreuses  pièces,  le  processus  d'in- 
^aMun  et  de  destruction  des  faisceaux  musculaires. 

Au  contact  du  foyer  bacillaire,  le  faisceau  musculaire 
fM  entouré  d'abord,  puis  ensuite  envahi  par  Tinfiltration 
»  mbryunnaire  ;  ses  fibres  sont  dissociées  par  des  traînées 
pénétrantes  de  cellules  rondes  ;  il  se  segmente  en  petits  fas- 
'  Il ules  ;  les  fibres  cellules  ainsi  dissociées,  d'abord  distinc- 
i^'>,  se  fusionnent  bientôt  en  petits  blocs  amorphes, 
r^'Cringents,  où  les  contours  et  les  noyaux  disparaissent. 
I.»  faisceau  se  fond  et  disparaît  en  quelque  sorte  au  mi- 
li»ude  l'infiltration  embryonnaire  qui  entoure  et  précède 
i-  n<Klule  tuberculeux  :  c'est  un  véritable  processus  de 
m\osite  embryonnaire  qui  se  termine  par  atrophie  et  ré- 
--irption  du  tissu  musculaire. 

I)an.'^  quelques  cas,  alors  qiA  la  destruction  de  la  paroi 
^t  profonde  et  s'accompagne  de  sclérose  avancée,  on  peut 
Nt»ir  les  faisceaux  musculaires  conservés,  enserrés  dans  le 
tU^u  fibreux  compact,  se  transformer  en  blocs  réfringents, 
J  aspect  vitreux. 

En  résumé,  l'invasion  du  faisceau  musculaire  lui-même, 
par  la  lésion  tuberculeuse,  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Sur  le  très  grand  nombre  de  coupes  que  nous  avons  étu- 
'liées,  nous  n'avons  rencontré  qu'un  seul  faisceau  muscu- 
laire, au  fond  d'une  ulcération,  pénétré  nettement  par  un 
follicule  tuberculeux  typique  à  cellule  géante. 


97? 


NO£L  HALLE  ET  BOLESLAS  MOTZ. 


Constamment,  c'est  à  des  lésions  de  myosite  embryon- 
naire, développées  au  voisinage  des  foyers  tuberculeux, 
qu'est  due  la  destruction  du  faisceau  musculaire. 


Plancue  XIII. 

Cystite  tuberjuleusa. 

Pins,  (l"  mémoire).    II*  Période). 
Gross.  :  Oc.  4.  Obj.  8,  Zeiss. 

Délai)  des  lésions  musculaires.  ' 

Myosilo  embryonnaire  pc!  ri  tuberculeuse. 

Faisceau  de  la  couclie  moyenne,  coupé  transversalement,  dissocié  par 
l'innitration  cmbrvonnaire. 


d)  Lésions  de  la  couche  externe  et  lésions  périvèsicales. 

Nous  les  avons  étudiées  plus  haut  ;  rappelons  briève- 
ment ici,  pour  être  complets,  leurs  caractères  généraux. 
La  couche  cellulo-séreuse  externe  peut  être,  dans  les  cas 
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il  marche  rapidement  envahissante,  pénétrée  elle  aussi 
{Kir  la  lésion  tuberculeuse  :  on  y  rencontre  alors  des  nodu- 
les péri-vasculaires  jeunes.  La  couche  péritonéale  elle- 
même  peut  s'infiltrer  de  granulations,  qui  s'étendent  aux 
parties  avotsinantes  du  péritoine  pelvien. 

U  fait  est  rare,  et,  presque  constamment,  ce  sont  des 
lirions  inflammatoires  chroniques  simples,  de  nature  réac- 
tionnelle,  qu'on  observe  dans  la  couche  externe.  Elle  s'é- 
paissit, devient  fibreuse  et  se  charge  de  graisse,  tandis  que 
la  vessie  se  détruit  par  ulcération  dans  ses  couches  inter- 
nes. Quand  l'ulcération  vésicale  est  totale,  la  couche  fibro- 
adipeuse  externe,  sclérosée,  constitue  à  elle  seule  toute 
la  paroi  persistante  de  la  vessie  ;  elle  oppose  une  bar- 
rière solide  aux  progrès  de  l'envahissement  bacillaire. 
Son  épaisseur  est  souvent  considérable  ;  et  parfois  en 
des  points  localisés,  le  tissu  fibro-adipeux  pathologique 
forme  de  véritables  petites  tumeurs  inflammatoires  limi- 
tées à  la  face  externe  de  la  vessie  tuberculeuse. 

Juand  l'inflammation  chronique  gagne  le  tissu  cellulo- 
iHipeux  périvésical,  il  se  produit  une  péricyslite  simple 
mt  adhérer  intimement  la  vessie  pathologique  aux  pa- 
de  l'excavation  pelvienne. 
Les  lésions  lymphatiques  secondaires  à  la  cystite  tuber- 
'  i -use,  dans  les  ganglions  hypogastriques,  peuvent  pren- 
'    part  à  la  constitution  des  masses  inflammatoires  de  la 
»  icystite. 
Dans  la  zone  péritonéale,  la  péricystite  adhésive  peut 
ivoquer  l'adhérence  des  organes  abdominaux,  épiploon, 
[>pendice,  anses  intestinales,  au  sommet  de  la  vessie  tu- 
krculeuse  :  d'où  la  possibilité  de  fistules  vésico-intestina- 
1h. 

Xouîi  avons  observé  dans  un  cas  spécial,  où  les  lésions 
luberculeuses  étaient  compliquées  de  cystite  interstitielle 
pfelegmoneuse,  la  péricystite  suppurée  simple. 

Nous  n'avons  pas  rencontré  encore  la  péricyslite  tuber- 
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culeuse  suppurée  vraie,  l'abcès  froid  périvésical,  dont 
quelques  observations  démontrent  la  possibilité.  Les  lé- 
sions scléreuses  réactionnelles  constantes  de  la  couche  ex- 
terne, expliquent  la  rareté  de  celte  complication. 


V 

LlisiONS    CONCOMITANTES 

Considérations  pathogêniques 

On  ne  peut  étudier  la  tuberculose  vésicale  comme  une 
maladie  indépendante  et  isolée,  sans  envisager  en  même 
temps  les  lésions  tuberculeuses  concomitantes  dans  b» 
reste  de  l'appareil  uro-génital.  La  tuberculose  de  la  vessie 
n'est  qu'une  localisation  d'organe,  dans  la  tuberculose 
génito-urinaire,  maladie  d'appareil. 

Il  faut  donc  rechercher  quelles  sont  les  relations  qui 
existent  entre  les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie  et 
celles  des  n?inset  des  uretères  d'une  part  ;  celles  de  la  pros- 
tate, de  l'nrMhre  et  du  testicule,  d'autre  part. 

C'est  l'objet  essontieh  et  le  point  intéressant  de  la  pa- 
Ihogénie. 

On  peut,  à  Tautopsie,  renconlrcr  des  lésions  tuberculeu- 
ses localisées  aux  reins  et  aux  uretères,  alors  que  tout  le 
reste  de  l'appareil  est  indemne. 

De  même  on  peut  observer  la  tuberculose  prostatique 
ettesticulaire,  sans  lésions  de  l'appareil  urinaire  supérieur. 

Au  contraire,  on  ne  rencontre  pas,  à  l'autopsie,  de  lé- 
sions tuberculeuses  limitées  à  la  vessie  avec  intégrité 
complète  du  leste'do  l'appareil  uro-génital. 

Ce  sont  là  des  faits  d'observation,  établis  par  de  nom- 
breuses statistiques,  parmi  lesquelles  celle  de  Saxtorph 
(1900)  i'SÏ  la  plus  étendue  et  la  plus  probante. 

Cette  simple  constatation  a  servi  de  base  a  une  théo- 
rie pathogénique  qui  se  résume  en  deux  mots: La   tuber- 
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rulone  de  la  vessie  est  toujours  une  lésion  secondaire,  su- 
bordonnée à  des  localisations  primitives  dans  les  autres 
parties  de  Tappareil  uro-pénital. 

r.elte  théorie  pathogénique,  encore  discutée,  a  été  pro- 
\M)>ée  et  soutenue,  depuis  longtemps  déjà,  et  avec  autori- 
U»,  par  nombre  d'auteurs. 

I^our  notr«^part,  nous  Tadoptons  résolument  dans  toute 
la  rijrueur  de  sa  formule.  Nous  pensons  que,  dans  la  tu* 
litTculose  iiro-géiiitale  chronique  de  l'adulte,  les  lésions 
•le  la  vessi**  sont  tcmjours  secondaires  à  des  lésions  ini- 
tiales des  reins  ou  de  lappareil  prostato-testiculairo. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  ici  dans  la  discussion  de 
••elle  question  générale  de  pathogénic.  Vu  travail  étendu 
î^rdit  nécessaire  pour  en  exposer  Thistoriquc,  et  résumer 
Wstlivers  arguments,  d'ordre  unatomique  et  expérimental, 
qui  ont  été,  pour  et  contre,  versés  au  débat. 

Nous  pensons  que  ce  travail  ne  peut  être  entrepris  avec 
fruit  qu'après  Tétude  anatomique  complète  de  la  tubercu- 
l(m  uro-génitale,  delà  tuberculose  urétero-réuale  en  par- 
ticulier. 

Nous^nous  bornerons  ici  à  envisager  les  faits  anatomi- 
<{ue$  que  nous  avons  observés  en  étudiant  la  tuberculose 
>f*sicale  :  nous  verrons  qu'ils  sont  d'accord,  dans  leur  en- 
semble, avec  la  conception  pathogénique  que  nous  défen- 
Juns.  , 

l*  Dans  la  tuberculose  de  la  nessie,  les  lésions*  tubercu- 
leuses ccmcoiiti tantes  de  lappareil  uro-gènUal  sont 
f'Oiistantes. 

[)uns  les  ."yj  cas  de  tuberculose  vésicale  qui  nous  ont 
•^'rvi  de  matériaux  d'étude,  les  lésions  de  la  vessie  élairnt 
accompagnées,  constamment,  de  lésions  importantes  dans 
le  reste  de  l'appareil  :  lésions  uréléro-rénales  uni  ou 
Ulalérales,  le  plus  souvent  ;  lésions  p^ostato-lestil•ulai^e^, 
N»u vent  encore. 
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Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  pièces,  les  lésions  ré- 
nales et  les  lésions  proslato-testiculaires  simultanément, 
accompagnaient  les  lésions  vésicales  :  la  tuberculose  uro- 
génitale  était  totale. 

Nous  ne  voulons  pas  nier  ici,  d'une  manière  absolue, 
Texistence  de  lésions  initiales,  primitives  et  isolées  sur 
la  muqueuse  vésicale  ;  théoriquement,  le  bacille  de  Koch, 
quelle  que  soit  sa  voie  de  pénétration,  peut  s'implanter  pri- 
mitivement là,  comme  partout  ailleurs. 

Mais  la  tuberculose  primitive  de  la  muqueuse  vésicale. 
dont  il  faut  admettre  théoriquement  la  possibilité,  doit 
être  infiniment  rare,  si  même  elle  existe. 

La  statistique  deSaxtorph,  portant  sur  137  cas  de  tuber- 
culose uro-génitale  chronique,  ne  comporte  aucun  cas  de 
lésion  isolée  de  la  vessie. 

La  statistique  globale  du  Musée  de  Necker,  sur  103  cas 
de  tuberculose,  nous  donne  deux  cas  seulement  de  lésions 
isolées  de  la  muqueuse  vésicale,  chez  des  tuberculeux  pul- 
monaires avancés  ;  et  encore  ces  deux  pièces  anciennes 
sont-elles  discutables,  incomplètes  au  point  de  vue  de 
Tétude  anatomo-pathologique.  ^ 

Nous  pouvons  donc  dire  que,  pratiquement,  dans  la  tu- 
berculose uro-génitale  chronique  de  Tadulte,  les  lésions 
vésicales  sont  constamment  accompagnées  de  lésions  de 
même  nature  dans  les  autres  parties  de  l'appareil. 

2"  Les  lésions  vésicales  sont  souvent  phi^  jeunes^  moins 
profondes,  moins  avancées  dans  leur  évolution  que 
les  lésions  concomitantes , 

Dans  plusieurs  observations,  relatées  plus  haut,  nous 
voyons  des  lésions  vésicales,  encore  jeunes  et  localisées, 
granulations,  ulcérations  superficielles  limitées  à  un  ser- 
ment de  la  vessie,  coïncider  avec  des  lésions  uretéro-réna- 
les  totales,  très  anciennes  et  très  profondes  :  Tuberculose 
caverneuse  avancée,  tuberculose  kystique  caséeuse  du 
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rein  :  urétérite  tuberculeuse  totale,  avec  ulc*'ration  profon- 
de, ou  infiltration  caséeuse  massive. 

De  même,  des  lésions  anciennes  et  profondes  de  l'appa- 
reil génital  :  épididymite  caséeuse  et  fistuleuse  :  fonte 
tuberculeuse  totale  de  la  prostate,  s'observent  parfois  avec 
de>  lésions  superlicielles  et  jeunes  de  la  paroi  vésicale. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut,  sans  affirmer  absolu- 
menL  présumer  du  moins  que  les  lésions  vésicalcs  plus 
récentes,  sont  secondaires,  et  qu'elles  se  sont  développées 
à  la  suite  et  sous  rinfluencc  des  lésions  anciennes,  rénales 
m  prostato-testiculaires. 

^Leslésioiis  vésicales.y'éceiites  ou  anciennes^  sont  souvent 
localisées  au  voisinage  des  orifices  vèsicaux,  uretères 
etnrèthre  ;  c  est  en  ces  points  qu  on  les  rencontre  y  le 
plus  fréquemment,  à  leur  maximum  de  développe- 
ùient  et  de  profondeur. 

Ici  encore  les  exemples  abondent. 

La  localisation  des  lésions  initiales  dans  les  zones  uré- 
téraleset  cervicale,  est  particulièrement  nette  et  frappante, 
dans  les  cas  récents  de  tuberculose  vésicale. 

Nous  en  avons  relaté  et  figuré  déjà  plusieurs  exemples. 

Le  premier  groupe  (période  du  début),  contient  4  cas 
de  lésions  périurétérales,  et  3  cas  de  lésions  péricervicales 
initiales  nettement  localisées. 

D'ailleurs,  à  cette  période  de  début,  l'examen  direct  au 
nstoscope  a  permis  maintes  fois  déjà  de  vérifier  ces  loca- 
lisations initiales  des  lésicms  ;  c'est  là  presque,  aujour- 
d'hui, un  fait  d'observation  vulgaire. 

Si,  abandonnant  les  lésions  récentes,  nous  étudions,  à  ce 
même  point  de  vue,  les  pièces  do  cystite  tuberculeuse 
déjà  avancée,  à  la  période  d'ulcératiog  étendue  et  profonde, 
BOUS  trouvons  encore  des  faits  intéressants  qui  plaident 
dans  le  même  sens . 
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On  n  (lit,  ot  répéta,  que»,  dans  la  tuberculose  uro-jr^'ni- 
tulo  chronique  ancienne,  les  lésions  observées  à  l'au- 
topsie étaient  trop  généralisées  et  trop  profondes,  pour 
qu'on  put  tirer  de  leur  élude  quelque  induction  valable, 
au  sujet  de  leur  Afîe,  de  leur  ordre  de  succession,  de  leur 
subordinnliou,  de  leur  palhogénie  en  un  mot.  Nous  pen- 
sons tout  différemment.  Dans  la  tuberculose  vésicalo. 
l'étude  des  pièces  d'autopsie,  à  la  période  d'état  ou  dul- 
cération  profonde,  et  même  à  la  période  terminale  de 
destruction  avancée,  permet  encore  de  constater  un 
certain  nombre  de  faits  anatomiques  précis,  dont  la 
réunion  forme  un  arjrument  de  réelle  valeur  au  point  d<' 
vue  patho;énique.  Mais  il  faut  ici  une  étude  particu- 
lièrement attentive  ;  elle  doit  porter  sur  deux  points  :  h« 
locallsfltion  des  lésions  les  plus  profondes:  la  localisa - 
ti<m  des  parties  de  muqueuse  encore  conservées,  cm  peu 
atteintes. 

Nous  donnons  ici,  dans  trois  tableaux,  le  schéma  de  U 
distribution  des  lésions  dans  1::^  cas  de  tuberculose  vési- 
cale.  Le  contour  des  lésions  ulcéreuses  est  fi}<uré  aussi  exac- 
teinent  que  possible  :  les  parlies  les  plus  fortement  om- 
brées correspondent  aux  lésions  les  plus  profondes  :  les 
parties  respectées  de  la  muqueuse  restent  en  blanc. 

Les  courte»  légendes  qui  accompagnent  ces  schémas 
sont  aussi  instructives  que  de  longues  descriptions. 

Ces  pièces  se  divisent  en  deux  groupes.  Dans  le  pre- 
mi,er,  le  plus  nombreux  (Tableaux  I  et  II)  sont  réunies 
les  lésions  péri-urétérales.  Datis  le  second,  moins  impor- 
tant (Tableau  111)  les  lésions  péricervicales. 

En  résumé,  dans  les  huit  pièces  du  premier  ^groupe, 
voici  ce  qu'on  observe,  l'ne  ulcération  vésicale  étendue, 
qui  présente  son  maximum  de  profondeur  au  niveau  do 
l'une,  de  l'autre,  ou  des  deux  embouchures  urétérales, 
envahit  la  plus  grapde  partie  de  la  muqueuse,  en  dimi- 
nuant de  profondeur  à  mesure  qu'elle  s'éloigne  du  centre 
urétéral,  et  réserve   une  partie  plus  ou  moins  étendue 
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Planche  JXIV. 
Tuberculose  de  la  vessie. 

(Tableau  I.) 
Topographie deR  lésions. 
Lésions  vésicales  secondaires,  d'origine  urétéro-rénale. 

1.  Cug.  348.  —  Tuberculose  uréléro-rénale  gauche.  —  Tuberculose 
uréléro-vésicale  gauche.  —  Uretère  et  rein  droits  sains. 

II.  Hub..  l';5.  Tuberculose  urétéro-rénaie  droite.  —  Tuberculose 
urétéro-vésicale  droite.  —  Lésions  d'unHéro-pyélile  simple  avec- 
dilatation,  à  gauche. 

in.  Rîd.  4?>3.  Tuberculose  urétéro-rénale  droite.  —  Tuberculose  urôté- 
ro-vériical6 droite.  —  Lésions  de  dilatation  simple  urétéro-rénale 
gauche.  —Tuberculose  prostatique  limitée. 

IV.  R.  Val.  573.  Tuberculose  proslato-vésicale  totale.  —  Tuberculose 
urétéro-rénale  gauche.  —  Simple  dilatation  urétéro-rénale 
droite  ;  un  cordon  musculaire  urétéro-cervical  droit  conservé. 
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de  la  muqueuse  du  segment  inférieur,  zone  cervico-trigo- 
nale  et  parties  adjacentes. 

Constamment,  à  la  zone  latérale  la  plus  atteinte  de  la  ves- 
sie, correspondent  des  lésions  urétéro-rénales  anciennes: 
Turetère  ulcéré  et  caséeux  dont  Tembouchure  est  détruite, 
s'ouvre  au  centre  de  Tulcération  vésicale.  dans  une  dépres- 
sion infundulaire  profonde. 

ChezCug...  Tableau  I,  (tuberculos(*  caverneuse  ancienne 
du  rein  gauche,  avec  urétérite  ulcéreuse  et  caséeusc 
totale),  Tembouchure  urétérale  gauche  détruite  forme  le 
centre  d'une  grande  ulcération  semi-lunaire  qui  envahit 
les  faces  latérale  gauche  et  postérieure,  ainsi  que  le  som- 
met de  la  vessie,  et  s'arrête  du  coté  droit  au-dessus  de 
Tembouchure  de  Turetère.  La  muqueuse  est  conservée 
au  col,  au  trigone,  sur  la  face  anléro-lalérale  droite,  et 
présente  seulement  un  groupe  d'une  dizaine  de  granula- 
tions tuberculeuses  jeunes,  commençant  à  s'ulcérera  leur 
sommet.  Le  rein  et  l'uretère  droits  sont  sains,  ainsi  que 
la  prostate  et  les  vésicules. 

Même  aspect  chez  Hub...  L'ulcératiop  vésicale  est  péri- 
urétérale  droite,  et  coïncide  avec  des  lésions  avancées  de 
l'uretère  et  du  rein  droits,  tandis  que  l'uretère  et  le  rein 
gauche  ne  présentent  que  des  lésions  de  dilatation  et 
d'inflammation  simples. 

Chez  R.  V.  et  chez  Rid...  fig.  3  et  4,  l'ulcération  vési- 
cale est  presque  totale  :  une  seule  bande  de  tissu  est  con- 
servée, qui  va  de  l'orifice  urétéral  sain,  au  col.  Les 
lésions  tuberculeuses  urétéro-rénales  anciennes  corres- 
pondent au  centre  de  l'ulcération. 

Chez  Duc...  Tableau  II,  les  lésions  urétéro-rénales  sont 
bilatérales  :  les  deux  uretères  s'ouvrent  dans  deux  dépres- 
sions infundibulaires  symétriques,  qui  sont  le  centre  pro- 
fond de  l'ulcération  vésicale  ;  celle-ci,  presque  totale  a 
épargné  le  trigone,  le  col  et  une  bande  de  muqueuse  mé- 
diane postérieure  :  la  prostate  est  saine. 

Dans  la  pièce  de  Por...  le  col,  le  trigone  et  deux  petites 
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Planche  XV, 
Tuberculose  de  la  vessie. 

(Tableau  II.) 
Topog:raphie  des  lésions. 
Lésions  vésicales  secondaires  d  ori8:ine  uréléro-rénalo. 

I.  Duc...  432.  Tuberculose  uréléro- rénale  double.  Loâions  vésicalesbi- 

laléralcs  et  symétriques.  —  Col  et  Irigone  conservés. 
II.  Porl...(f')  332.  Tuberculose  urétéro-rénale  gauche.  —  Tuberculose 

urétéro-vésicale  gauche.  —   Dilatalion  à  droite.   —  (4olet  tri- 

gone  sains. 
III-  Gou...  (f')  634.  Tuberculose    urétéro-rénale  droite.  —  Tuberculose 

urétéro-vésicale    droite.   —  Uretère  et   rein  gauche  sains.  — 

Col  et  trigone  sains. 
IV.  Coud...  (f'j  Tuberculose  urétéro-rénale  gauche.  —  Tuberculose  vési- 
cale  presque  totale.  —  Col  sain. 
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bandes  de  muqueuse,  étendues  jusqu'aux  orifices  urété- 
raux,  sont  sains  :  tout  le  reste  de  la  vessie  est  profondé- 
ment ulcéré.  A  gauche,  rein  tuberculeux  néphrotomisé. 
avec  oblitération  totale  de  l'uretère.  A  droite,  urélérite 
tuberculeuse  oblitérante  de  la  partie  inférieure  :  iiy<lr«^>- 
néphrose  au  dessus. 

Dans  les  deux  pièces  de  Coud...  et  de  (loul...,  (Ieux| 
femmes,  le  col  et  une  partie  du  trigone  sont  respectés  par 
Tulcération  profonde    qui  envahit    tout  le   reste    de    la 
vessie.  Les  lisions  rénales  sont  anciennes  et  profondes. 

Le  Tableau  111  résume  quatre  pièces  de  tuberculos** 
vésicale  où  la  topographie  des  lév«îions  est  tout  à  fait  dif- 
férente :  on  pourrait  dire  inverse. 

Dans  ces  quatre  cas,  la  prostate  et  Turèthre  poplériour 
sont  entièrement  détruits  par  une  tuberculose  caverneuse  : 
le  col  vésical  lui-même  est  détruit  plus  ou  moins  pro- 
fondément. Les  lésions  vésicales  sont  à  leur  maximum 
au  pourtour  du  col,  au  trigone,  et  dans  le  segment  infé- 
rieur ;  le  segment  supérieur  est  sain  ou  moins  profon- 
dément atteint. 

Chez(iar.,  fig.  I  :  Reins  et  uretères  sains.  Caverne  pros- 
tatique avec  semis  de  petites  ulcérations  initiales  entou- 
rant le  col  et  envahissant  seulement  le  trigone  :  tout  le 
reste  est  sain. 

Chez  Bez...,  fig.  II:  Caverne  prostatique  partielle  :  ulcé- 
rations profondes  au  col,  superficielles  au  trigone  :  reins 
et  embouchures  urétérales  sains,  ainsi  que  le  segment 
supérieur. 

Chez  l'in...,  fig.  Ill  :  Destruction  cervico-prostatique 
profonde  :  ulcérations  disséminées  sur  toute  la  paroi  vési- 
cale d'autant  plus  confiuentes  et  plus  profondes,  quVlK»> 
se  rapprochent  plus  du  col. 

(^hcz  Br...,  fig.  IV  :  Destruction  totale  du  col  du  trigone 
ainsi  que  de  la  prostate  ;  lésions  profondes  encore  au  ni- 
veau du  segment  moyen  urétéral  ;  sommet  conservé. 
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Planche  XVI. 
Tuberculose  de  la  vedsie. 

Tableau  III. 
Topographie  des  lésions, 
lisions  vésicales  secondaire,  d'origine  prostatique. 

l.  Gar.  .  4>6.  Tuberculose  prostatique  totale  caverneuse. 

Lésions  vésicales  limitées,  pérl-cervicales. 

Uretères  et  reins  sain». 
H.  Bez...  214.  Tuberculose  prostatique  caverneuse. 

Lésions  vésicales  limitées  au  col  et  au  trigone. 

Uretères  et  reins  sains. 
HI  Pins...  Tuberculose  prostatique  totale  caverneuse. 

Tuberculose  uréléro-rénale  droite. 

Lésions  vésicales  mixtes,  surtout  avancées  dans  le  segment  infé- 
rieur. 
1^'.  Bra...  386.  Tuberculose  prostatique  totale  caverneuse. 

Tuberculose  urétéro-rénale  n^auche. 

Lésions  vésicales  mixtes  du  segment  inférieur. 

Destruction  totale  du  eol  et  du  trigone. 
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Dans  ces  deux  dernières  pièces,  des  lésions  urétéro-réna- 
les  unilatérales  se  combinent  aux  lésions  prostatiques. 

Après  avoir  étudié  comparativement  ces  deux  séries  d** 
pièces,  on  ne  peut  s'empc^cher  de  conclure  qu'il  s'agit  là 
de  deux  types  de  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie,  di (Tit- 
rant par  leur  origine  et  leur  pathogénie,  comme  elles  dif- 
fèrent par  leur  disposition  topographique. 

Les  huit  premières  pièces  sont  des  exemples  de  lésions 
vésicales  d'origine  urétéro-rénale.  Les  lésions  primitiv<*s 
du  rein  se  sont  propagées  à  la  vessie  par  l'uretère.  L'ulc<'- 
ration  vésicale  a  débuté  autour  de  l'embouchure  de  vo 
conduit,  pour  envahir  graduellement  une  étendiie  plus  ou 
moins  considérable  de  la  surface  vésicale,  en  respectant  h' 
trigone  et  le  col. 

Les  quatre  dernières  pièces  sont  des  exemples  de  lésions 
vésicales  d'origine  uréthro-prostatique.  Les  lésions  primi- 
tives de  la  prostate,  après  avoir  réalisé  la  destruction  ca- 
verneuse complète  de  la  glande,  se  sont  propagées  direr- 
tement  à  la  vessie  par  l'orifice  cervical.  Elles  ont  envahi 
d'abord  et  totalement  le  segment  inférieur,  en  respectant 
plus  ou  moins  le  segment  supérieur. 

Dans  toutes  ces  pièces,  les  lésions  tuberculeuses  de  la 
vessie  sont  manifestement  secondaires  :  leur  disposition, 
leur  âge,  leur  concordance  avec  des  lésions  très  anciennes, 
au  niveau  des  foyers  primitifs  rénal  ou  prostatique,  Iv 
prouvent  avec  évidence. 

Dans  les  premières,  la  marche  des  lésions  tuberculeuses 
a  été  descendante  du  rein  vers  l'orifice  urétéral  ;  dans  les 
secondes  la  marche  a  été  ascendante  de  la  prostate  à  Tori- 
.fice  cervical. 

Et  déjà,  par  le  nombre  et  la  netteté  des  exemples,  s'af- 
firme ici  la  prédominance  du  foyer  rénal  initial,  dans  la 
pathogénie  des  lésions  vésicales  secondaires.  La  marche 
descendante  de  la  tuberculose  urinaîre  semble  vraiment  la 
règle.  Ainsi,  les  faits  anatomo-pathologiques  sont  d'accord 
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avec  les  conclusions  expérimentales  si  intéressantes  du 
T*?cent  travail  de  Hansen. 

Nous  ne  voulons  pas  pénétrer  plus  avant  dans  Tétude 
paihogénique,  ni  aborder  les  questions,  encore  controver- 
sées, du  mécanisme  de  la  propagation  des  lésions. 

Disons  seulement  que  les  faits  anatomiques  que  nous 
avons  observés  sont  des  arguments  sérieux  à  Tappui  de 
cette  doctrine,  que  nous  croyons  vraie,  de  la  tuberculose 
vésicale  constamment  secondaire,  d'origine  rénale  ou  pros- 
tatique. 

VI 

CONSIDÉRATIOItS  CLINIQUES 

I.  Ecolulion,  mayxhe,  durée  ;  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  vésicale. 

L'élude  analomo-pathologique  nous  a  fait  suivre  les 
It-Mons  tuberculeuses  de  la  vessie  depuis  leur  début  dans 
la  muqueuse,  jusqu'à  leur  terminaison  par  la  destruction 
totale  de  la  paroi. 

Nous  devons  nous  demander  quelle  est  la  durée  de  leur 
«volution  clinique  ;  si  elle  est  régulière  et  uniforme,  ou 
variable  au  contraire,  suivant  les  cas. 

La  réponse  n'est  pas  douteuse.  Dans  la  vessie  comme 
«lans  les  autres  organes,  plus  que  dans  les  autres  organes 
mémo,  la  maladie  tuberculeuse  se  présente  à  des  degrés 
très  variables  de  gravité,  d'intensité,  de  virulence,  et  sous 
des  formes  cliniques  très  différentes  ;  ici  lente,  vraiment 
chronique,  presque  bénigne  ;  là,  rapide  et  grave,  pres- 
qu'aiguë. 

Si  l'on  cherche  à  apprécier,  d'après  les  observations 
diniques,  la  durée  de  la  maladie,  on  se  heurte  à  une  pre- 
mière difficulté.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  préciser  l'époque 
«le  l'invasion  de  la  vessie.  La  tuberculose  vésicale,  nous 
l'avons  vu,  est  secondaire,  et  constamment  précédée  par 
des  localisations  tuberculeuses  primitives  du  côté  des  reins 
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et  de  la  prostate.  Or,  ces  lésions  peuvent  provoquer  par 
elles-mêmes  des  phénomènes  cystalpiques. 

De  ce  fait,  les  commémoratifs  cliniques,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  nous  laissent  incertains  sur  la  date  exacte 
des  premières  lésions  vésicales. 

(]ette  réserve  faite,  la  lecture  des  observations  établit 
cependant  dans  quelles  larges  limites  peut  varier  la  durée 
dévolution  des  lésions  tuberculeuses,  dans  la  vessie. 

Pour  les  pièces  du  1'''' groupe  (Lésions  superficielles  limi- 
tées à  la  muqueuse  et  à  la  sous-muqueuse),  nous  relevons, 
dans  les  observations  cliniques  suffisamment  précises,  el 
trop  rares,  dont  nous  disposons,  les  chiffres  de  3,  6,  10,  18 
mois,  entre  l'apparition  des  symptômes  vésicaux  et  le 
moment  de  Tautopsie. 

Dans  les  pièces  du  groupe  11  (Ulcération  vésicale  pro- 
fonde) la  durée  clinique  de  la  cystite  varie  entre  4  mois 
et  un  au,  3  ans  dans  un  seul  cas. 

Enfin,  pour  les  pièces  du  III*' groupe  (Destruction  vési- 
cale totale),  nous  relevons  encore  les  chiffres  de  4,  5,  (j,  S 
mois,  1  an,  18  mois  :  3,  4,  et  5  ans  même. 

On  ne  peut  donc  dire  que  la  durée  de  la  maladie  soit 
rigoureusement  parallèle  à  la  profondeur  des  lésions  : 
après  un  an  d'évolution  clinique,  la  tuberculose  vésicab» 
peut  se  présenter  aussi  bien,  à  l'autopsie,  à  la  période 
d'ulcération  superficielle,  qu'à  la  période  d'ulcération  pro- 
fonde, totalement  destructive. 

Nous  devons  chercher  les  causes  de  ces  variations  dans 
la  marche,  la  durée,  la  gravité  des  lésions. 

P  II  faut  envisnger  tout  d'abord  l'infection  tubercu- 
leuse en  elle-ménio  :  elle  est  essentiellement  variable 
dans  son  intensité,  son  abondance,  sa  virulence. 

Une  invasion  bacillaire  discrète  donnera  naissanc^j^  à 
des  lésions  localisées,  à  marche  lente,  laissant  intacts  les 
tissus  voisins,  où  les  phénomènes  réactionnels  inflamma- 
toires de  défense  auront  le  temps  de  se  développer,  avec 
toute  leur  efficacité. 
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Une  invasion  bacillaire  massive  et  très  virulente  provo- 
quera rapidement  la  nécrose  caséeuse,  sur  de  larges  ter- 
ritoires, vite  suivie  d^ilcération  destructive  profonde. 

l)ans  la  forme  banale,  qui  débute  par  des  granulations 
pt  des  ulcérations  discrètes,  l'évolution  sera  généralement 
l«»nle  et  chronique,  et  les  lésions  pourront  rester  superfi- 
cielles et  localisées. 

Dans  la  forme  plus  rare,  tuberculose  massive  caséeuse, 
«•aractérisée  par  une  invasion  de  granulati(ms  coniluentes 
f^\  une  caséification  totale,  la  marche  de  la  maladie  sera 
rapide,  et  la  destruction  profonde,  étendue. 

Dans  la  forme  ulcéreuse  commune  elle-même,  Tétude 
des  pièces  montre  des  différences  remarquables,  dans  la 
nature  et  la  gravité  du  processus  tuberculeux. 
Ici,  les  lésions  sont  limitées,  là,  diffuses  et  pénétrantes. 
Dans  le  premier  groupe  de  faits,  la  lésion  ulcén»use, 
qu'elle  soit  superficielle  ou  profonde,  est  nettement  loca- 
lisée à  la  surface  interne  de  la  coupe  :  au-dessous  d'elle, 
la  paroi  vésicale  conservée  est  indemne  de  toute  invasion 
liiU'rcnleuse,  et  ne  présente  que  les  lésions  inilammatoi- 
r»s  banales,  de  réaction  défensive.  Lu  sclérose  péri-tuber- 
niliMise  a  isolé  la  lésion,'  et  s'oppose  à  son  extension. 

Dans  le  second  groupe  de  faits,  au-dessous  de  la  lésion 
nKvreuse  de  surface,  même  limitée  et  superficielle,  la 
paroi  est  en  voie  d'envahissement  dans  toute  son  épais- 
^'ur  :  tout  son  tissu  conjonctif  est  pénétré  pardesfornia- 
liniis  tuberculeuses  secondaires.  La  lésion  est  diffuse  et 
[wnétrante  :  la  destruction  totale  est  fatale. 

Si,  «lans  la  tuberculose  à  lésions  limitées  et  enkystées, 
«»n  peulctmcevoir  la  possibilité  d'une  guérisou,  il  est  diffi- 
cil<i  au  contraire  de  Tespérer  dans  la  tuberculose  à  lésions 
pénétrantes  ditTuses. 

Concluons  donc  que  rinfection  tuberculeuse,  par  elle- 
même,  par  ses  variations  très  étendues  d'intensité  et  de 
virulence,  gouverne  des  formes  de  tuberculose  vésicale. 
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très  différentes  par  leurs  lésions,  leur  marche,  leur  du- 
rée, et  leur  terminaison. 

2p  D'autres  causes  secondaires  et  de  moindre  importance 
peuvent  encore  influer  sur  la  marche  et  la  durée  de  la 
tuberculose  vésicale. 

a)  L'état  anatomique  antérieur  de  la  vessie  doit  être  pris 
en  considération.  La  tuberculose  peut  envahir  une  vessie 
entièrement  normale,  indemne  de  tout  passé  morbide  ; 
elle  peut  s'installer,  au  contraire,  sur  une  vessie  déjà 
pathologique,  touchée  par  une  cystite  de  cause  banale, 
aiguë  ou  chronique. 

Ces  lésions  inflammaloires  favorisent-elles  Tinvasion 
tuberculeuse  dans  la  vessie  ?  L'expérimentation,  ainsi  que 
la  clinique,  semblent  le  démontrer. 

Quelle  est  leur  influence  sur  la  marche  et  la  durée  des 
lésions  tuberculeuses  ?  La  cystite  antérieure  les  aggrave- 
t-elle  ? 

D'après  quelques  faits  que  nous  avons  pu  observer,  nous 
ne  le  pensons  pas.  Nous  croyons,  au  contraire,  que  la  paroi 
vésicale,  en  état  de  réaction  inflammatoire  ancienne  cl  de 
sclérose,  pourra  opposer  une  notable  résistance  à  l'exten- 
sion des  lésions.  Sur  une  vessie  antérieurement  modifiée 
par  la  cystite,  la  tuberculose  prendra  plutôt  une  marche 
lente,  une  forme  clinique  franchement  chronique. 

6)  L'état  génércd  antérieurdu  sujet  pourra  exercer  une 
notable  influence  sur  la  marche  de  la  tuberculose  vésicale. 
Sur  un  malade  déjà  profondément  débilité  par  des  lésions 
tuberculeuses  anciennes  et  profondes  des  poumons,  des 
reins  ou  de  l'appareil  génital,  la  tuberculose  vésicale,  favo- 
risée par  la  moindre  résistance  des  tissus,  prendra,  dès  son 
invasion,  une  marche  rapide  et  grave. 

Au  contraire,  sur  un  organisme  encore  peu  atteint,  la 
marche  des  lésions  vésicales  pourra  rester  lente  et  chro- 
nique. 

c)  La  pathogénie  des  lésions  vésicales  a-t-elle  une  in- 
fluence sur  leur  gravité  et  leur  marche  ? 
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La  tuberculose  de  la  vessie,  qu'elle  procède  du  rein  par 
voie  descendante,  ou  de  la  prostate  par  voie  ascendante, 
peut  évidemment  se  présenter  sous  toutes  les  formes  ana- 
ti)miques  et  cliniques  que  nous  avons  distinguées. 

11  nous  semble,  pourtant,  d après  lensemble  des  pièces 
etdes  observations,  que  la  tuberculose  descendante  d'ori- 
irine  rénale,  celle  qui  envahit  la  vessie  par  Tembouchure 
urélérale,  provoque  des  lésions  plus  rapidement  profondes 
t^t  étendues,  que  la  tuberculose  ascendante  d'origine  pros- 
tatique. 

Quand  l'uretère,  profondément  détruit,  est  le  centre  et 
l'origine  des  lésions,  l'ulcération,  profonde  aussi,  s'étend 
généralement  à  une  très  grande  partie  de  la  surface  vési- 
cale.  Dans  les  destructions  avancées  de  la  prostate  et  du 
col,  on  voit  parfois  au  contraire  les  lésions,  encore  super- 
ficielles, limitées  au  segment  inférieur,  respecter  la  plus 
fcrande  partie  du  segment  supérieur  delà  vessie. 

(i  Un  dernier  facteur,  dont  l'importance  est  générale- 
ment admise,  peut  faire  varier,  dans  de  larges  limites,  ré- 
volution de  la  tuberculose  vésicale  :  c'est  l'infection  se- 
condaire. 

Défait,  à  la  période  initiale  d'infection  bacillaire  pure, 
OD  voit  souvent  les  lésions  vésicales  évoluer  avec  une 
irrande  lenteur  et  des  symptômes  atténués.  Par  contre,  il 
nest  guère  de  cas  graves,  à  lésions  rapidement  progres- 
-^ives,  dans  lesquelles  l'infection  secondaire  fasse  défaut  : 
elle  est  de  règle  à  la  période  chirurgicale  de  la  maladie, 
5oit  qu'elle  survienne  spontanément,  soit  qu'elle  soit  pro- 
voquée par  le  traitement  chirurgical  topique. 

Il  est  aisé  d'admettre  que  les  microbes  pyogènes  habi- 
tuels de  l'infection  urinaire,  en  venant  s'adjoindre  au 
Ucille  de  Koch,  ajoutent  leur  action  pathogène  propre  ; 
que,  du  fait  de  leur  présence,  la  suppuration  soit  activée, 
l'extension  des  lésions  favorisée,  à  la  surface  comme  dans 
la  profondeur.  Nous  avons  rencontré,  dans  l'étude  anato- 
mique,  des  lésions  de  cystite  aiguë  banale,  .des  lésions  de 
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cystite  interstitielle  chronique,  de  cystite  phlegmoneus< 
même,  qui  semblent  bien  relever  de  processus  inflamma- 
toires surajoutés. 

A  cet  égard  cependant,  nous  sommes  réduits  à  des  ctm 
jeclures  et  à  des  hypothèses  générales.  L'étude  bactéri<H 
logique  de  la  tuberculose  vésicale,  au  point  de  vue  de  Tin^ 
fection  secondaire,  est  encore  à  faire.  Si  elle  existe  dan^ 
tous  les  cas,  à  partir  d'une  certaine  période,  elle  ne  senibl<i 
pas  avoir  toujours  la  même  influence  sur  la  marche  de^ 
lésions  et  l'évolution  clinique  delà  malacUe. 

Variable  dans  sa  nature,  dans  son  intensité,  dans  s^ 
continuité,  l'infection  secondaire  doit  produire  des  efft'ii 
variables  :  une  étude  parallèle,  à  la  fois  bactériologiqu»! 
et  anatomique  pourrait  seule  nous  fixer  avec  précision,  sut 
le  rôle  pathogène  des  diverses  espèces  microbiennes,  qu'on 
peut  rencontrer  dans  les  urines,  associées  au  bacille  de 
Koch,au  cours  de  l'évolution  de  la  tuberculose  vésicale . 

Telles  sont  les  diverses  causes  qui  peuvent,  en  agissant 
isolément,  ou  en  combinant  leurs  effets,  faire  varier  h 
marche,  la  durée  et  la  terminaison  même  de  la  tubercu- 
lose vésicale. 

C'est  sous  leur  influence  que  se  créent  ces  formes,  si 
différentes,  de  la  cystite  tuberculeuse,  que  la  clinique  cons- 
tate, et  dont  l'anatomie  pathologique  trouve  la  preuve 
dans  la  diversité  des  lésions. 

II.   Rapports  des  symptômes  cliniques  mix  lésions* 
anatomiques. 

a)  Fréquence  et  douleur .  —  Les  symptômes  cardinaux 
de  toute  cystite,  la  fréquence  et  la  douleur  des  mictions,  ne 
manquent  pas  dans  la  cystite  tuberculeuse  :  ils  y  pren- 
nent souvent  une  intensité  et  une  gravité  toutes  particu- 
lières. 

Ces  symptômes  fonctionnels  s'expliquent  d'eux-mt^mes: 
les  ulcérations  tuberculeuses,  parleur  seule  présence,  sont 
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aac  cause  permaneate  d  irritation  vésicalo  qui  se  traduit 
directement  par  nne  diminution  de  la  capacité,  et  par  dos 
conbractions  répétées  et  douloureuses. 

On  peut  penser  que  la  fréquence  et  la  douleur  altein* 
drontleur  maximum  quand  les  lésions  seront  localisées  k 
la  zone  cervicale  ;  par  conséquent  dans  la  tuberculose  as- 
cendante d'origine  uréthro-prostatique. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels,  deux  principaux, 
U  rétention  et  V incontinence,  méritent  quelques  consi- 
d*?rations  particulières. 

Lune  et  l'autre  peuvent  s'observer,  aux  diverses  pé- 
riodes de  la  tuberculose  vésicale,  et  relever  de  processus 
pathogéniqiies  différents. 

b)  Rétention.  — La  rétention  passagère  peut  «observer, 
au  début  deraffection,sousrinfluencedes  lésions  prostati- 
ques :  poussées  congés tives  accompagnant  l'invasion  de  la 
glande,  ou  tuméfaction  localisée  résultant  de  la  formation 
d'un  abcès  tuberculeux  de  la  prostate,  évoluant  vers  Turè- 
thre.  Elle  peut  résulter  encore  d'un  spasme  uréthrnl,  pro- 
Yfxjué  par  des  lésions  tuberculeuses  localisées  dans  la 
région  membraneuse. 

Ce  sont  là  des  rétentions  de  cause  uréthro-prostalique 
<'tnon  vésicale. 

A  la  période  terminale  de  la  maladie,  h  l'époque  des  lé- 
sons destructives  ultimes,  la  rétention  s'observe  fréquem- 
ment, partielle  et  minime,  ou  totale  jusqu'à  la  distension^ 
plcela  sous  l'influence  directe  des  lésions  de  la  paroi  vé- 
Hcale. 

Le  muscle  vésical  est  dissocié,  détruit  dans  une  partie  ou 
dans  la  totalité  de  son  épaisseur  ;  tantôt,  sur  une  zone  li- 
mitée de  la  vessie,  tantôt,  dans  la  vessie  tout  entière. 

La  paroi  vésicale  est  réduite  à  une  couche  fibreuse,  ou 
fibro-adipense  inerte,  rigide  on  flasque,  incapable  d'une 
contraction  régulière,  ou  même  privée  de  toute  contrac- 
tililé. 

Aussi,  très  fréquemment,  on  peut  constater  par  le  ca- 
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thétérisme,  à  la  période  d'état  des  lésions,   la  présence 
d*un  résidu  vésical  fixe,  souvent  considérable. 

Exceptionnellement,  quajjd  la  destruction  de  la  paroi 
musculaire  est  totale,  on  voit  se  produire  la  rétention  com- 
plète, avec  grande  distension.  Le  fait  est  noté  daas  deux 
de  nos  observations.  L'un  de  ces  malades  fut  reçu  cachec- 
tique et  presque  comateux  avec  une  vessie  remontant  à 
lombilic.  Chez  Tautre,  on  pratiqua,  in  extremis^  la  taille 
hypogastrique,  pour  une  rétention  distendue  accompagnée 
d'hémorrhagies  graves.  Chez  Tun,  comme  chez  Tau  ire, 
l'examen  histologique  de  lapnroi  vésicale  révéla  la  dispa- 
rition complète  de  la  musculature,  par  ulcération  tubercu- 
leuse profonde.  Ici,  Tanatoraie  pathologique  nous  donne 
directement  la  clef  de  symptômes  cliniques  insolites. 

c)  hicontinencc.  — L'incontinence  vraie  est  certaine- 
ment plus  rare  que  la  rétention. 

Il  faut  en  distinguer  la  fausse  incontinence^  très  fré- 
quente ici,  qui  n'est  qu'une  forme  exagérée  de  la  cystite 
douloureuse. 

L'incontinence  vraie  peut  s'observer,  exceptionnelle- 
ment, aune  période  avancée  delà  maladie.  Elle  résulte 
alors  de  lésions  destructives  profondes  étendues  à  la  fois 
au  col  vésical,  à  la  prostate  et  à  l'urèthre  membraneux. 

Nous  en  avons  relaté  des  exemples  en  étudiant  la  tuber- 
culose de  l'urèthre.  C'est  un  symptôme  uréthro-prostati- 
que  plus  que  vésical. 

Quand  le  col  est  entièrement  détruit  et  incapable  d'oc- 
clusion, une  fistule  périnéale,  née  de  la  caverne  prosla* 
tique,  peut  encore  entraîner  l'incontinence  complète. 

d)  Hémorrhagies,  —  L'hématurie  est  parmi  les  symp- 
tômes essentiels  de  la  cystite  tuberculeuse. 

II  importe  tout  d'abord  de  rapporter  à  leur  véritable 
cause  les  hématuries  abondantes  de  la  période  initiale, 
qui  précèdent  même  parfois  l'apparition  des  symptômes 
douloureux  de  la  cystite.  Ces  hémorrhagies  précoces,  pré- 
monitoires, sont  des  hémorrhagies  rénales   qui  relèvent 
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des  lésions  tuberculeuses  du  rein,  antérieures  aux  lésions 
Tésieales. 

La  vraie  hématurie  vésicale  dans  la  cystite  tuberculeuse 
confirmée  est  le  plus  souvent  une  hématurie  peu  abon- 
daiite,durable, récidivante  et  tenace,  hématurie  terminale, 
liée  aux  contractions  douloureuses. 

La  congestion  a  été  souvent  invoquée  pour  l'expliquer 
nul  doute  qu'elle  n'ait  une  action  réelle  sur  sa  produc- 
tion et  sa  répétition. 

Cependant  Tanatomie  pathologique  nous  fait  constater, 
dans  la  cystite  tuberculeuse,  des  lésions  pariétales  qui 
sont,  indubitablement,  la  vraie  cause  de  Thémorrhagie. 

Dès  le  début,  Tulcération  tuberculeuse  s'entoure  d'une 
zone  très  vasculaire,  de  vaisseaux  très  dilatés,  et,  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  privée  d'épithéliura,  infiltrée  de  cel- 
lules embryonnaires,  les  capillaires  forment  des  anses  très 
superficielles. 

Plus  tard,  fréquemment,  ce  sont  de  véritables  végéta- 
tions embryonnaires  fragi-les,  creusées  d'énormes  capil- 
laires, véritables  granulomes  angiomateux,  qui  s'élèvent 
au  pourtour  de  l'ulcère  tuberculeux. 

Enfin,  à  la  période  pénétrante  de  l'ulcération,  les  végé- 
tations musculaires  disséquées  par  la  tuberculose,  mon- 
trent souvent  encore,  à  leur  sommet;  ces  mêmes  produc- 
tions embryo-vasculaires. 

Toutes  ces  néoformations  péri-tuberculeuscs  secon- 
daires, de  nature  inflammatoire,  très  analogues  à  celles 
qu'on  rencontre  dans  la  cystite  végétante  hémorrhagique 
simple,  sont  bien,  dans  la  cystite  tuberculeuse,  la  vraie 
cause  de  Thématurie  tenace. 

A  la  période  destructive  terminale,  les  hémorrhagies, 
profuses  et  menaçantes  par  leur  abondance  même,  puis- 
qu'elles ont  parfois  nécessité  la  cystostomie  d'urgence, 
relèvent  d'une  autre  cause.  Sur  les  coupes  de  ces  ves- 
sies profondément  détruites,    les  gros  vaisseaux  de  la 
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couche  externe  sont  deyenns  tout  à  fait  superficiels  : 
dans  un  bon  nombre  de  pièces,  les  coupes  nous  les  mon- 
trent presque  à  nu  dans  la  cavité  vésicale,  à  peine  recou- 
verts par  june  couche, mince  de  tissu  embryonnaire  ou  de 
substance  caséeuse   :   T ulcération  pariétale  d  un  de    ces 
gros  vaisseaux   peut  être,   croyons-nous,    la  cause     des 
hémorj'hagies. abondantes  de  la  dernière  période  de  la 
cystite,  tuberculeuse.   La  vessie. n'est  plus  qu'une  véri- 
table caverne  tuberculeuse  k  parois  adventices  :  Thémor- 
rhagie  peut  s'y  produire,  comme  dans  les  cavernes  pu!- 
naires,  par  Tulcération  d'une  des  grosses  branches  vas- 
culaires  de  la  paroi,  mise  à  nu  par  le  processus  ulcéreux 
progressif. 

2)  PyùHe  bacillaire  ;  analyse  des  urines.  —  La  pyurie 
est  urifâit  constant  dans  la  cystite  tuberculeuse  ;  Tanalyso 
histo-bactériologique,  en  nous  faisant  constater  l'abon- 
dance des  leucocytes,  et  la  présence  du  bacille  de  Koch 
sera  donc  toujours  un  signe  clinique  utile  au  diagnostic. 

11  faut  se  gâi'der  cependant  de  tirer  de  cette  analyse  des 
conclusions  trop  fermés  et  trop  précises,  au  sujet  du  dia- 
gnostic des  lésions  vésicales. 

Toujours,  nous  l'avons  Vu,  la  cystite  tuberculeuse  est 
précédée  et  accompagnée  d'autres  localisations  bacil- 
laires dans  les  reins  ou  la  prostate;  et  ces  lésions  primi- 
tives, souvent  prépondérantes,  versent,  elles  aussi,  du  pus 
et  des  bacilles  dans  les  urines.  Vn  examen  clinique  ap-^ 
profondi  nous  empêchera  de  rapporter  aux  seules  lésions 
vésicales,  la  présence  du  sédiment  pathologique,  et  d'in- 
duire, de  soTT  abondance,  à  la  profondeur  et  à  retendue 
de  ces  lésions.  Jusqu'ici,  nous  manquons  de  caractères 
histologiques  certains,  pour  distinguer  entre  le  pus  tuber- 
culeux de  provenance  vésicale,  et  celui  qui  vient  des 
lésions  rénales  ou  prostatiques. 

D'après  notre  expérience,  la  constatation  réitérée  d'un 
sédiment  purulent  pur,'  très  abondant,  mêlé  do  grumeaux 
càséeux,   et  très  riche  en  bacilles  de  Koch,  nous  >  paraît 
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plutôt  en  rapport  avec  de  grosses  lésions  caséeuses  et 
caTerneuses  des  reins. 

L'analyse  bactériologique  des  urines,  dans  la  cystite 
tuberculeuse,  a  un  autre  objet,  plus  intéressant  :  en  déce- 
laut  les  microbes  pathogènes  divers,  qui,  si  souvent, 
accompagnent  le  bacille  de  Koch  à  une  période  plus  ou 
moins  avancée  de  la  maladie,  elle  nous  renseigne  sur  la 
présence,  Tintensité,  la  variété  des  infections  secondaires. 
Des  recherches  étendues  et  précises,  poursuivies  sur  ce 
[loint,  et  rapprochées  de  Tétude  histologique  des  pièces 
d'autopsie,  donneraient,  nous  n'en  doutons  pas,  d'utiles 
indications  sur  les  lésions  et  sur  le  pronostic. 

VI! 
Considérations  thérapeutiques. 

Force  nous  est  d'être  brefs  sur  ce  chapitre.  L'étude 
anatomique  que  nous  venons  de  faire  est  une  mauvaise 
préface  à  des  considérations  thérapeutiques. 

Elle  laisse  dans  Tesprit  du  chirurgien  un  sentiment  de 
découragement,  tant  sont  fréquentes  dans  la  vessie  les 
lésions  profondes,  étendues,  destructives,  qu'on  rencontre 
a  Tautopsie,  au  dernier  période  de  la  maladie  tubei<- 
culeuse. 

Peut-on,  après  avoir  étudié  ces  lésions,  espérer  la  gué- 
rison  de  la  tuberculose  vésicale  ? 

La  clinique  répond  oui  :  il  est  des  faits  certains  où  la 
tuberculose  urinaire  a  guéri,  même  avec  des  lésions  vési- 
cales  bien  avérées. 

Dans  quels  cas  peut-on  observer  cette  heureuse  issue  ? 

Les  lésions  de  la  période  de  début,  les  ulcérations  su- 
perficielles bien  localisées,  peuvent  guérir  sur  la  muqueuse 
Tésicale,  comme  guérissent  les  ulcérations  tuberculeuses 
dautres  muqueuses. 

On  peut  concevoir  môme  la  guérison  totale  d'ulcéra- 
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Les  lésions  vésicales  tuberculeuses  sont  toujours  secon- 
daires à  des  lésions  primitives  de  même  nature,  dans  lo 
rein  ou  l'appareil  prostato-testiculaire.  Non  seulement 
ces  foyers  sont  la  source  de  Vinfection  dé  la  vessie  ;  mais 
encore,  pendant  toute  révolution  de  la  maladie,  ils  entre- 
tiennent et  aggravent  les  lésions  vésioaies,  parTapport  con- 
tinu et  la  réinooulation  successive  des  produits  tubercu- 
leux. 

C'est  à  eux  que  la  chirurgie,  avant  tout,  doit  s'adresser. 
L'exérèse  chirurgicale  précoce  des  loyers  tuberculeux 
initiaux  du  rein,  des  testicules,  et  même  de  la  prostate 
pourra  empêcher  l'invasion  de  la  vessie  :  quand  celle-ci 
est  lésée  déjà,  leur  suppression  exercera  une  heureuse  et 
active  influence  sur  l'évolution  des  lésions  vésicales,' et 
favorisera  leur  guérisoni 

Les  opérations  radicales  précoces;  dirigées  contre  les 
foyers  initiaux,  extra-vésicaux,  de  la  tuberculose  urinaire, 
sont  donc  nos  moyens  d'actionpréventifs  les  plus  sûrs,  con- 
tre la  tuberculose  de  la  vessie.  Les  tentatives  chirurgicales, 
maintes  fois  réitérées;  de  ces  dernières  années,  Font  établi. 

Quand  cette  thérapeutique  chirurgicale  active  est  im- 
possible, et,  pour  être  utile  elle  devra  toujours  être  pré- 
coce ;  quand  la  tuberculose  vésicale  est  constituée,  le 
chirurgien  ne  doit  pas  désarmer  encore. 

Ici,  le  traitement  général  antituberculeux  poursuivi 
longuement  par  tous  les  moyens  hygiéniques  et  médica- 
menteux actuellement  en  usage  reste,*  sans  contredit,  le 
plus  efficace. 

Le  traitement  chirurgical  topique  nous  semble  d'impor- 
tance secondaire,  et,  bien  souvent,  ses  inconvénients  et 
ses  dangers  balancent  ses  avantages.  A  la  période  de 
cystite  tuberculeuse  confirmée,  en  effet,  le  principal  souci 
du  chirurgien  doit  être  d'éviter  Tinfection  secondaire,  si 
elle  ne  s'est  pas  encore  installée  spontanément.  Or,  lo 
traitement  topique,  même  le  mieux  conduit,  peut  la  pro- 
voquer ;  à  plus  forte  raison  peut-il  la  produire,  s'il  est 
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appliqué  sans  dès  précautions  d'asepsie  absolument  rigou- 
ivuses. 

Nous  pensons  donc  qu'il  doit  être  réservé  à  certains 
cas  bien  déterminés.  A  la  phase  initiale  d'infection  bacil- 
laire pure,  on  ne  devra  l'employer  qu'en  présence' de  phé- 
nomènes particulièrement  douloureux,  ou  en  cas  de  force 
majeure,  comme  la  rétention  ou  Thémorrhagie  abondante. 
Quand  l'infection  secondaire  existe,  il  est  nécessaire, 
et  alors,  l'évacuation  régulière  de  la  vessie,  aidée  des 
lavajes,  ou  bien  mieux  des  diverses,  instillations  médi- 
tamenteuses,  est  d'indication  courante. 

A  quels  cas  de  tuberculose  vésicale  devra  s'adresser 
l'intervention  chirurgicale  directe  par  la  taille  ? 

\k  période  de  début,  l'exérèse,  par  la  taille,  de  lésions 
kif'n  localisées  de  la  muqueuse,  a  été  parfois  suivie 
•l'excellents  résultats. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'elle  soit  indiquée  en  général  à 
cette  période  ;  l'intervention  sur  la  vessie  laisse  persister, 
t^n  effet,  les  lésions  initiales  rénales  ou  prostatiques  conco- 
mitantes. 

A  la  période  d'état,  devant  des  lésions  étendues  et 
tonfirmées,  la  taille  trouve  sa  véritable  indication  dans 
le?  formes  douloureuses  et  hémorrhagiques  ;  là,  l'inci- 
?ioD  vésicale  accompagnée  du  curetage  et  de  lacautéri- 
^(\m,  suivie  d'un  traitement  topique  actif  et  prolongé, 
par  la  plaie  opératoire,  fait  cesser  les  symptômes  mena- 
<:ants  et  peut  même  enrayer  la  marche  des  lésions  :  c'est  le 
flus  souvent  au  prix  d'une  fistulisation  prolongée  ou 
J^^finitive. 

A  la  période  destructive  terminale  enfin,  la  taille  peut 
«acore  rendre. des  services  appréciables,  devant  la  réten- 
tion distendue,  ou  l'hémorrhagie  profuse  ;  ce  n'est  plus,  à 
«:e moment,  qu'une  ressource  purement  palliative. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  thérapeutiques 
Ws  générales  qui  nous  semblent  permises,  comme  con^ 
clusion  de  cette  étude  anatomo-pathologique.     ..{Fin).    . 
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UNE  NOUVELLE   MODIFICATION 
A  L'URÉTROTOME   DE  MAISONNEUVE 

Par    le   D'.    G.  BAOOSZl 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de   Milan. 


L'urétrolomie  parle  procédé  de  Maisonneuve  est  quelque- 
fois rendue  difficile  de  ce  fait  que  la  sonde  molle  introduite 
après  l'opération  parcourt  l'urètre  comme  un  instrument 
droit  en  suivant  la  paroi  inférieure,  sur  laquelle  se  trouve 
lé  plus  souvent  la  plus  forte  saillie  de  la  portion  rétrécic, 
saillie  qui  n  est  pas  toujours  incisée. 

Cette  difQcultc  ayant  été  reconnue,  on  a  pensé,  pour 
Téviter,  de  substituer  au  conducteur  de  la  sonde,  repré- 
senté par  la  tige  droite  et  par  la  bougie  filiforme 
un  conducteur  métallique  courbé  qui  suit  la  direction  de 
l'urètre  et  dépasse  par  son  extrémité  la  portion  rétrécie.  Ce 
conducteur  devait  servir  à  éloigner  la  sonde  à  bout  coupé 
de  la  paroi  inférieure,  en  facilitant  rentrée  dans  la  vessie. 
C'est  aussi  pour  cela  qu'on  a  pensé  à  utiliser  comme  man- 
drin directeur  de  la  sonde  à  bout  coupé,  le  conducteur  can- 
nelé, en  déplaçant  l'olive  qui  sert  de  poignée,  de  manière  à 
livrer  le  passage  à  la  sonde  môme. 

G  est  de  cette  façon,  que  ReliquetetJamin,de  Paris,  Colivo, 
de  Florence  (190i)Nicolich,  de  Trieste(1901),  firent  la  boucle 
du  conducteur'cannelé  mobile,  en  la  vissant  sur  le  conduc- 
teur susdit  :  La  tige  droite  a  été  vissée  au  bout  libre 
de  façon  à  avoir  un  mandrin  suffisamment  long.  C'est 
ainsi  que,  l'incision  laite  et  la  lame  enlevée,  on  visse  la 
tige  droite  et  on  pratique  l'introduction  de  la  sonde,  qui 
est  poussée  facilement  jusque  dans  la  vessie  et  on  retire 
après  tige,  conducteur  et  bougie,  qui  forment  ensemble 
un  seul  mandrin.  Je  crois  avoir  facilité  cette  opération  dans 
son  dernier  temps  et  Tavoir  rendue  rapide,  ce  qui  est  très 
utile  pour  une  opération  faite  en  général  sans  anesthésic. 
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J  ai  modifié    rïastrumeDt  de  Matsonneuve  de  la  façon 
sttÎTante  : 

J'ai  substitué  à  Tolive  un  prolongement  au  bout  libre  du 
conducteur  cannelé,  en  forme  d'arc  de  cercle,  disposé  dans 
une  direction  contraire  à  celle  de  la  courbe  vésicale  du 
même,  de  façon  que  mon  conducteur  ressemble  à  une 
S  italique.  Pour  rendre  Tinstrument  plus  solide,  j'ai  fait 
construire  ce  prolongement  sans  rainure.  C'est  lui  que 
Ton  confie,  au  lieu  de  Tolive,  à  Taide  qui  va  avoir  de 
cette  façon  une  préhension  bien  plus  sûre. 

Lalamc  retirée,  après  Tin- 
cision,  on  n'a  qu'à  faire  glis- 
ser sur  le  conducteur  la  son- 
de à  bout  coupé,  qui  est  ai- 
sément poussée  jusque  dans 
la  vessie  comme  j'ai  pu  le  vé- 
rifîcrpratiqueme'nt  dans  plu- 
sieurs cas. 

Avec  cet  instrument,  la 
technique  est,  comme  on 
voit,  beaucoupplus  facile  et 
le  temps  réclamé  pour  l'opé- 
ration est  sensiblement  ré- 
duit par  rapport  de  ce  qu'il 
faut  faire  pour  pratiquer  Fu- 
rétrotomie  avec  les  instru- 
ments de  Maisonneuve,  Ni- 
colich,  etc. 

C'est  surtout  le  dernier 
temps  du  manuel  opératoire 
qui  est  beaucoup  simplifié  et 
abrégé. 

Voici  les  temps  de  l'opé- 
ration : 
!•  Introduction  de  la  bougie  filiforme  armée. 
2*  Introduction  du  conducteur  cannelé  en  S  italique. 
3*  Glissement  de  la  lame  et  incision. 
4*  Glissement  de  la  sonde  à  bout  coupé  sur    le  conduc- 
teur en  S. 
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LES  MÉTHODES  NOUVELLES  DU  TRAITEMENT 
DE  L^HYPOSPADIAS 

Pta  M.  1«  D*  G.   OALVWSt 

(Thèse  de  Lyon,  1903,  Rey) 

Cette  thèse  est  une  étude  complète  de  la  thérapeutique 
actuelle  de  Thyspopadias.  Fortement  documentée  (biblio- 
graphie étrangère),  basée  sur  de  nombreuses  observations 
personnelles  (Nové-Josserand-Rochet),elle  établit  le  triom- 
phe définitif  des  procédés  de  tunncUisationy  infiniment  pré- 
férables aux  procédés  à  lambeaux^  difficiles  dans  leur  exé- 
cution, infidèles  dans  leurs  résultats.  Par  eux,  on  obtient 
facilement  et  dans  une  seule  séaace,  sans  fistule  nécessaire 
entre  les  portions  glandaire  et  pénîeane  comme  dans  ic 
procédé  de  Duplay,  un  canal  se  rapprochaût  de  Tétat  phy- 
siologique, avec  un  revêtement  interne  sur  tout  son  par- 
cours, entouré  de  tissu  spongieux,  étendu  de  l'orifice  hypos- 
pade  au  nouveau  méat  ouvert  en  situation  normale.  Les 
fistules  urétrales  étant  toujours  l'écueil  du  traitement,  la 
cause  de  toutes  les  lenteurs  pour  le  succès  final,  on  doit 
donner  la  préférence  aux  procédés  qui  se  proposent  de  les 
supprimer  toutes  d'emblée  théoriquement.Il  ne  restera  plus 
alors  qu'à  compter  avec  les  fistules  accidentelles. 

La  question  ainsi  posée,  M.  Calvet  étudie,  en  détail  chacun 
des  trois  procédés  de  tunnellisation, procède  Nové-Josserand 
(tunnellisationavecgrefl^e  de  revétementdermo-épidermique 
d'Gllier-Thiersch),  procédé  Nové-Josserand-Rochet {innnelli' 
sation  avec  greffe  de  revêtement  pédiculée  d'origine  scro- 
tale), procédé Beck  von  Hocker  (allongement  de  Turètre). Les 
8  observations  (Nové-Josserand  6,  Tiiffier  1  ,  Walter  I)  où 
l'on  a  employé  le  procédé  Nové-Josserand  lui  permettent 
de  conclure  que  c'est  le  procédé  de  choix  des  formes  sévères 
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de  rfaypospadias»  périnéal,  et  d'autant  plus  qu'il  se  prête 
bien  à  la  ctmfectîon  de  longs  canaux,  que  la  cure  de  la  fis*- 
tule  sera  plus  aisée  au  périnée  qu'en  aucun  autre  point. 

L#a  richesse  et  la  solidité  du  lambeau;  la  facilité  de  créer 
un  canal  s'étendant  jusqu'à  l'extrémité  du  gland,  l'espoir 
de  supprimer  en  même  temps  la  fistule  postérieure,  la  cer- 
titude de  venir  facilement  à  bout,  du  moins,  des  fistulettes 
latérales  quand  elles  se  produisent,  font  de  la  méthode 
mixte  Nové-Josserand*Roçhet.le  procédé  de  choix  pour  les 
bypospadîas  péno-scrotaux  (sept  observations). 

A  ce  dernier  procédé  se  rattache  l'opération  de  van  Hook 
^création  d'un  tunnel  pénJen  tapissé  d'un  lambeau  de  revê- 
tement emprunté  au  prépuce).  Très  prônée  par  Mayo,  elle 
n'a  pas  été  employée  en  France  et  Calyet  n'en  rapporte  au- 
cune observation. 

Quant  au  Beck  von  Hocker,  il  corrige  d'une  façon  abso- 
lue la  difformité,  la  supprimant  radicalement  par  l'allonge- 
ment, combiné  ounon  à  la  tunnellisation.  L'auteur  en  rap- 
porte 06  cas  (dont 8  inédits  deNové-Josscrand)  sur  lesquels 
il  trouve  en  bloc  27  bons  ou  excellents  résultats,  2  amé- 
liorations douteuses  et  7  échecs  totaux.  C'est  donc,€n  somme, 
une  excellente  opération  à  laquelle  on  doit  accorder  sans 
hésitation  tous  les  hy&popadias  balaniquesetjuxta-balani- 
ques,  formes  d'ailleurs  les  plus  ftéquentes. 

En  somme,  les  fourmes  les  plus  accentuées  ne  sont  pas  les 
plus  difficiles  à  guérir.  Les  cas  péniens  postérieurs,  situés 
aux  confins  de  la  2one  d'application  des  procédés  Beck  von 
Hocker  et  Nové-Josserand-Rochét  ne  bénéficient  qu'impar*- 
faitement  de  Texcellence  de  lune  ou  de  l'autre  de  ces  mé*- 
Ihodes.La  thérapeutique  peut  être  hésitante  entre  la  crainte 
devoir  se  nécroser  un  urètre  trop  allongé  et  la  quasi-cer- 
titude d'une  fistule  pénienne  difficilement  curable.  Le  pro- 
cédé Kové-Josserand  pur  pourrait  reprendre  ici  ses  droits, 
si  sa  fistule  certaine  devait  être  d'une  cure  plus  aisée  à 
opérer  plus  tard,  dans  des  tissus  absolument  neufs,  que  la 
fistule  presque  certaine  de  son  dérivé  siégeant  déjà  en  tissu 
de  cicatrice, 

Uàge  de  Tintervention  oscillera  autour  de  deux  ans, 
plutôt  au-dessous  pour  la  méthode  Beck*von  Hocker,  plu- 
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lot  au-dessus  pour  les  deux  autres.  L'enfant  doit  ignorer 
troublante  infirmité. 

En  somme,  travail  complet,  donnant  des  résultats  su^ 
samment  anciens  des  différents  procédés  pour  permetii 
de  les  juger  à  leur  valeur  réelle.  R.  Leriche. 


II 

ÉTUDE  SUR  LES  MODIFICATIONS  DU  TESTICUL 

CONSÉCUTIVES 

A   L'INTERRUPTION  DU  CANAL  DÉFÉRENT 

ROLE   PATIIOGÉNIQUE 

DES  KYSTES  A  SPERMATOZOÏDE  S 

Par  M.  A.  TOURNADS 
(Thèse  de  Lyon,  1903}  I 

Dans  le  laboratoire  du  prof.  Renaut,  et  sous  la  direction 
de  Regaud,  l'auteur  a  cherché  ce  que  donnait  le  testicule 
privé  de  ses  voies  d*excrétion.  Analysant  les  travaux  untc* 
rieurs,  il  rejette  les  résultats  cliniques  (section  des  canaux 
déférents  et  épididymectomie)  dont  la  rigueur  est  insuffi* 
santé  et  critique  les  travaux  antérieurs  (Brissaud,  Grif- 
fiths,  Alessandri,  Bouin,  Maranini,Fabrini)  aboutissant  à 
des  conclusions  divergentes,  ayant  un  déterminisme  insuf- 
fisant. En  effet,  on  a  constamment  (sauf  Brissaud  et  Bouin) 
opéré  sur  le  chien,  dont  la  spermatogenèse  est  très  varia- 
ble, et  qui  est,  d'après  lui,  le  dernier  animal  à  choisir;  on  a, 
de  plus,  pris  des  animaux  de  ra^e  et  d*àges  différents,  ayant 
par  conséquent  une  spermatogenèse  très  variable,  enfin  la 
durée  des  expériences  a  été  généralement  trop  courte. 

Pour  éviter  ces  conditions  fâcheuses,  il  a  choisi  le  rat 
blanc  adulte, dont  la  spermatogenèse  est  bien  connue,  dure 
toute  Tannée  et  présente,  d'un  animal  à  l'autre,  une  remar- 
quable fixité.  Dès  lors,  quel  que  soit  le  mode  opératoire  em- 
ployé (section  ou  résection  entre  deux  ligatures,  section 
simple  au  thermo- cautère,  écrasement  à  la  pince)  deux  alté- 
rations sont  également  possibles  . 
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l-^'  cas  :  le  canal  est  oblitéré.  —  La  stase  des  produits  fa- 
nqués  en  amont  (spermatozoïdes,  sécrétion  liquide)  et 
augmentation  de  pression  déterminent  une  involution  re- 
ressive  du  testicule  qui  évolue  en  trois  périodes  : 

U  première  est  caractérisée  par  la  dégénération  et  la 
isparition  des  cellules  séminales  préexistantes  et  par  Tar- 
ht  dans  la  production  de  nouvelles  lignées  spermatiques. 
Ine  reste  plus  dans  le  tube  séminifère,  avec  le  syncytium 
[aimoQtre  encore  des  phénomènes  sécrétoires,  que  de  très 
rares  cellules  séminales. 

Pendant  la  deuxième  période,  on  observe  le  réveil,  d'ail- 
leurs incomplet  et  momentané,  de  la  spermatogenèse. 

Dans  la  troisième  enfin,tousles  tubes  séminifères  devien- 
BcrDt  stériles  d*une  manière  absolue  et  définitive. 

La  glande  interstitielle  conserve  son  activité  sécrétoire. 

2"  cas  :  Le  canal^  interrompu  dans  sa  continuité  mais  non 
élitéré  déverse  le  sperme  dans  le  tissu  conjonctif,  —  Il  en 
esulte  la  formation  d'un  kyste  à  spermatozoïdes.  La  stase 
permatique  réelle  fait  défaut  et  la  glande  reste  générale - 
nent  saine.  On  rencontre  cependant  parfois  des  phéno- 
ames  d'involution  dans  quelques  tubes  séminifères.  La 
ause  en  parait  être  la  suivante  :  le  ralentissement  de  Tex- 
Tétion  du  sperme  favorise  la  production  de  bouchons  de 
spermatozoïde  dans  certains  tubes  ;  et  cette  obstruction  en- 
traîne dans  les  voies  séminales  en  amont  les  lésions  ordi- 
aairesdela  stase.  La  formation  d'un  k^ste  à  spermato- 
coldes  est  donc  la  condition  nécessaire,  mais  non  toujours 
suffisante  de  la  conservation  intégrale  du  testicule. 

Cette  formation  de  kyste  à  spermatozoïdes  dans  certains 
i*as  et  non  dans  d'autres,  est  vraisemblablement  la  cause  des 
divergences  observées  par  les  auteurs  antérieurs,  quant  aux 
résultats  des  opérations  pratiquées  sur  le^  canal  déférent. 

Pendant  Tinvolution  des  tubes  séminifères,  outre  les 
formes  dégénératives  des  cellules  séminales  déjà  décrites 

B.ïuin)on  observe  de  nombreux  téracocy tes.  Ces  cellules 
tTatologiques  ainsi  que  les  cellules  dégénératives  sont 
phagocytées  par  le  syncytium.  Les  leucocytes  ne  prennent 
iiuenne  part  à  leur  disparition  et  n'entrent  même  pas  dans 
Ws  tubes  séminifères.  R.  Leriche. 
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Volumineux  calcul  du  rein  ayant  siukulé  un  phlegmon  pe- 
rinéphrétique  primitif.  Mort  par  syndrome  de  Lfuadry,    pai 

MM.  Souques  el  Morel.  (Sonèté  anat.,  10  avril  11)03.)  —  Le  lôdi^ 
( embie  lî)02,  entrait  à  THôtel-Dieu  annexe,  salle  Sl-Bemard,  un 
homme  de  39  ans.  St. . .,  exerrant  la  pi-ofession  de  plongeur.  Il  se 
plaignait  d'une  vive  douleur  dans  la  région  lombaire  droite,  el  l'^rael- 
tail  des  urines  manifestement  purulentes. 

L'interrogatoire  nous  apprit  que  jusqu'à  35  ans  il  s*élait  Mon 
porté. 

C'était  un  homme  vigoureux,  n'ayant  jamais  eu  un  jour  de  mala- 
die, n'ayant  contracté  aucune  adection  vénérienne.  Il  avoua  qu'il 
buvait  environ  3  litres  dn  vin  blanc  par  jour.  Son  histoire  patholo- 
gique avait  commencé  en  1898. 

Le  malade,  à  retle  époque,  était  entré  dans  le  service  du  profes- 
seur Dieulafoy  et  la  première  partie  de  son  observation  avait  fait  l'ob- 
jet d'une  leçon  sur  le  phlegmon  (»é  ri  néphrétique  primitif.  aSous 
extrayons  du  tome  111  des  Cliniques  de  l'Hôtel-Dieu  (1898-1899)  ce  qui 
a  trait  à  notre  malade  : 

a  Un  homme  de  35  ans  entre  le  7  novembre  IS98,  salle  St-Chris- 
tophe,  n®5.  lise  plaint  d'une  vive  douleur  à  la  région  lombaire  droite. 
Cette  douleur  accompagnée  de  fièvre  et  de  fi-Lssons  a  débuté  brus- 
quement, sans  cause  appréciable,  sans  traumatisme,  il  y  a  une  dou- 
zaine do  joui*s.  La  violence  des  douleurs  tendait  tout  mouvement 
impossible  et  le  malade  dut  garder  le  lit.  A  son  entrée  dans  le  ser- 
vice, la  température  est  de  39  degrés,  la  langue  est  sèche,  les  urines 
sont  rares.  On  conslAte  une  très  vive  douleur  à  la  région  lombaire 
droite,  douleur  que  la  pression  du  ventre  réreille  à  la  fosse  iliaque 
du  même  côté. 

«  La  palpation  abdominale  est  rendue  difficile  par  la  contracture 
musculaire.  Les  joure  suivants,  la  région  lombaire,  toujours  très  dou- 
loureuse, est  empâtée  et  fait  une  léirère  saillie.  Pareils  symptAmes 
nous  engagent  à  porter  le  diagnostic  de  phlegmon  périnéphrétiqii« 
primitif;  je  dis  primitif,  car  nous  ne  trouvions  dans  le  passé  de  cet  i 
homme  rien  qui  pût  expliquer  un  phlegmon  secondaire  :  pyéloné- 
phrite,lithiase\>u  tuberculose  rénale,  infect  ion  pleuro-pulmonaire,etc. 
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•  Ce  diagnostic   posé,  je  pensai  que  l'intei-vention  chirurgicale  ne 
Jetait  pas  ^Ire  différée  et  il  fut  convenu  que  le  malade  serait  opéré 
W  1  !  novembre,  quand  survint  tm  incident  nouveau.  Les  urines  re- 
«Mieillies  journellement  dans  le  bocal  devinrent  loul  à  coup  purulen- 
tes, une  vraie  •«  vomique  périnéphrétique  >»  venait  de  se  produire. En 
inAme  temps,  les  autres  symptômes  subissaient  le  contre -coup  de 
*vt!e  évacuation  purulente,  la  température  tombait  à  37"  ;  la  douleur 
iliminuatt,  la   réifion  lombaire  paraissait  libérée  et   le  malade  était 
notablement  soulagé,  il  était  évident  que  le  phlegmon  périnéphrèti- 
que  menait  de  se  vider  dans  les  voies  urinaires  et  on  pouvait  évaluer 
à  TîOO  grammes  la  quantité  de  pus  rendue  dans  cette  débâcle.  Toute- 
fois il  n'était  pas  possible  de  savoir  si  cet  incident  serait  une  heu- 
reo^  terminaison  de  la  maladie,  ou  si  le  foyer  infecté  ne  continue- 
rail  pa.s  à  suppurer  indétiniment. 

...  L'avenir  seul  pouvait  nous  renseigner.  Si  la  quantité  de  pus 
<Wversée  journellement  dans  les  urines  s  abaissait  graduellement  et 
M  !<?>  symptômes  douloureux  et  fébriles  disparaissaient  en  même 
t»*Tnps.  la  guérison  spontanée  pouvait  être  espérée  ;  mais  si  les  symp- 
l'^Tnes  d'infection  continuaient,  il  faudrait  aller  à  la  recherche  du 
f'^VHr  infecté  et  provoquer  chirurgicalement  la  guérison. 

n Le  malade  fut   mis  au  régime  lacté  et  aux  boissons  abon- 

•lantes  les  jours  suivants  :  la  quantité  de  pus  diminua  progressive- 
ment: la  légère  saillie  constatée  à  la  région  lombaire  droite  salTaissa 
♦-t  la  douleur  disparut  totalement.  Le  IK  novembre,  les  urines  étaient 
ffifii  à  fait  limpides  et.  dix  jours  plus  tard,  le  malade  quittait  1  hôpital 
•^♦mplèiement  guéri.  » 

SfiHi  de  l'hôpital ,  il  put  reprendre  son  travail.  Toutefois,  ses  for- 
♦  «^  avaient  diminué  et  ne  lui  permettaient  plus  de  fournir  le  même 
Kîrtrt.  Tout  alla  à  peu  près  bien  jusqu'au  mois  de  mai  190?.  A  cette 
i'poque,  il  se  plaint  d'une  violente  douleur  au  niveau  des  reins,  sur- 
loiTt  à  droite,  il  constate  «  qu'il  était  entlé  »  et  se  rend  à  la  Pitié  où 
il  est  hctspitalisé.  On  le  traita  pour  une  néphrite,  dit-il.  Sous  Tin- 
Onence  du  régime  lacté,  son  état  s  améliora,  et  sept  semaines  plus 
tard  il  quittait  Thôpital  et  se  remettait  au  travail.  Enfin,  dans  les 
|»r<?mi ers  jours  de  décembre  t902,  il  recommence  à  souffrir  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  et  le  15  décembre  il  entre  à  THôtel-Dieu  an- 
nexe. 

n  dit  avoir  maigri,  mais  il  est  néanmoins  en  bon  étal  De  suite,  il 
iippelle  notre  attention  sur  la  douleur  très  vive  qu'il  ressent  au  ni- 
^nande  la  région  lombaire  droite.  Cette  douleur  est  constante,  exas- 
pérée par  les  mouvements.  A  son  niveau,  les  téguments  sont  nor- 
manx,  on  n'y  constate  ni  rougeur,  ni  (edème.  Peu!  être  y  a-l-il  une 
lï^'èrt-  voussure.  La  palpationest  impossible,  le  malade  accusant  une 
m mdesccnce  de  douleurs  à  la  moindre  tentative  dexploiation  ré- 
nale. Les  urines  des  Vi  heures  —  IMlO  centimètres  cubes  —  sont 
Irotrble*  ;  elles  laissent  déposer  une  épaisse  couche  purulente. La  tem- 
liératore  est  de  37«5.  Ce  sont  les  seules  particularités  que  dénote 
Texamen.  Le  eœar  est  normal,  TappareK  respiratoire  sain,  la  digeiy- 
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lion  bonne.  En  présence  de  ces  symplùmes,  de  1  intégrilé  génitale  c 
malade,  de  son  passé  clinique,  nous  portons,  comme  Tavait  fait 
professeur  Dieulafoy,  le  diagnostic  de  phlegmon  périnéphrétique  pr 
raitif. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  l'état  demeura  stationnaire;  la  doi 
leur  i^estait  vive,  la  température  oscillait  entre  37°ô  et  38*5  ;  les  ur 
nés,  variant  entre  800  et  1400  centimètres  cubes,  contenaient  tou 
jours  une  forte  proportion  de  pus.  L'opportunité  d  une  interventio 
chirurgicale  presentée  au  malade  avait  son  assentiment,  quand  sui 
vinrent  les  phénomènes  suivants  : 

Le  21  ou  le  22  décembre,  St...  se  sentit  «  une  faiblesse  dans  le 
jambes  »,  du  reste  sans  fourmillement,  sans  engourdissement  d 
douleur.  Le  23,  la  faiblesse  s'accrut.  Le  24,  il  veut  gravir  une  marchi 
pour  se  rendre  aux  cabinets,  mais  il  tombe  à  terre,  il  se  relève  seul 
revient  seul  à  son  lit,  et  passe  une  partie  de  la  journée  debout  au 
près  du  poêle.  Dans  la  soirée  il  ressent  quelques  fourmi IlemenL' 
dans  les  deux  mains,  il  se  couche  et  s'endort. 

Le  lendemain  matin^  25  décembre,  à  G  heures,  il  se  réveille  pandysé 
des  quatre  membres  et  du  tronc,  —  La  paralysie  est  totale  et  complète. 
Le  moindre  mouvement  des  orteils  et  des  doigts   est  tout  à  fait 
impossible.  Le  malade  ne  peut  soulever  le  talon  au-dessus  du  plan  du 
lit,  il  ne  peut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  bras  sont  inertes. 
Les  muscles  du  cou  sont  parésiés  :  la  résistance  aux  mouvements 
provoqués  latéraux  de  la  tète  est  diminuée  ;  la  résistance  a  la  flexion 
provoquée  de  la  tète  est  également  diminuée  ;  la  résistance  à  l'ex- 
tension provoquée  de  la  tète  est  nulle.  Les  muscles  de  la  face,  du 
globe  oculaire,  de  la  mastication,  sont  intacts.  Le  peaucier  du  cou 
est  également  indemne.  La  voix  est  affaiblie  et  cassée  ;  la  toux  difli- 
cile,  presque   éteinte  ;  la  respiration  inégale,  irrégulière  et  lente  <  10, 
respirations  par  minutel  ;  le  malade  se  plaint  d'étoutTer.  La  sensibi- 
lité est  intacte  dans  tous  ses  modes  et  dans  toute  lëtendue  des  tégu*! 
ments.  Le  malade  n'accuse  que  quelques  founnillements  dans  iesj 
lèvres,  le  nez  et  le  menton.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  soi» 
abolis.  Pas  de  troubles  sphinctériens  ;  le  malade  n'est  pas  allé  à  id 
selle  depuis  trois  jours,  les  mictions  sont  normales.  Pas  de  Iroubl» 
vasomot«urs,pas  d'atrophie  musculaire.  Aucun  trouble  sensorielJal 
pupilles  sont  égales.  Le  pouls  bat  inégal  et  irrégulier  à  80  enviroa 
Le  cœur  est  un  peu  faible,  la  langue  est  blanche  ;  le  malade  vomi 
une  fois.  Dans  la  soirée  du  25  la  respiration.  toujoui*s  ralentie,  s'em: 
barrasse,  l'auscultation  ivvèle  des  ronchus.  i 

Dans  la  nuit,  le  25  décembre,  à  2  heures  du  matin,  le  maJadeineut\ 
avec  une  température  normale,  sans  douleur,  avec  une  parfaite  lucn 
dite. 

Autopsie    pratiquée  trente-deux  heures  après  la    mort,  le  il 

décembre.  j 

A  Touverture  de  la  cavité   abdominale,  une  masse  volumineux 

occupant  la  i-égion  lombaire  droite  apparut  ;  elle  était  constituée  pH 

le  rein  entouré  d'une  gangue  de  lipomatose  périrénale  qui  noyai 
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Forgane  et  le  rattachait  aux  viscères  voisins  et  à  la  veine  cave  infé- 
rieure. Sur  la  pièce  en  place,  le  côlon  fut  ouvert  :  il  n  y  avait  pas  trace 
de  fistule  réno  ou  périréno-colique  ;  pas  de  communication  entre  le 
duodénum  et  le  tissu  péri  rénal.  L^uretère,  du  volume  du  petit  doigt, 
K  couvert  d'arborisations  vasculaires,  fut  fendu  :  il  était  perméable 
du  bassinet  à  la  vessie.  Débarrassé  de  sa  gangue  lipomateuse,  le  rein 
peut  être  extirpé.  U  avait  conservé  sa  forme  et  sa  couleur,  mais  pe- 
^it680  grammes.  De  volumineux  vaisseaux  couraient  sous  la  cap- 
suie,  surtout  vers  le  pôle  supérieur. 

Le  rein  était  uniformément  consistant,  mais  en  le  palpant  on  per- 
lerait nettement  la  sensation  du  sac  de  noix.  L'organe  fut  fendu  du 
Wd  interne  vers  le  bord  externe  :  il  s'agissait  d  un  volumineux 
cahil  qui  nous  appanit  alore.  ('e  calcul,  d'aspect  gris  jaune,  un  peu 
ru^eui  et  friable,  occupait  tout  le  bassinet.  De  là,  comme  d'un 
point  central,  il  rayonnait  dans  deux  directions,  vers  la  périphérie  du 
wn,  dune  part,  vers  l'uretère  d'autre  part.  Dans  Turetère  il  s'était 
engagé  sous  forme  d'un  petit  prolongement  conique  en  forme  de  bec 
«a  de  stalactite,  moulant  les  deux  premiers  centimètres  de  ce  canal. 
Dans  le  tissu  rénal  il  avait  poussé  des  prolongements  divergents,qui, 
^Insinuant  dans  le  parenchyme,  tendaient  vers  la  coHicaiité,  jus- 
qu'à bosseler  par  place  la  masse  du  rein.  A  côté  du  calcul  principal, 
d'autres  plus  petits  s'articulaient  entre  eux  par  des  surfac9S  lisses  et 
^uperpos&bles,  co/nme  les  os  du  carpe.  Une  des  branches  du  calcul 
quilfallut  rompre  pour  fendre  le  rein  montre  sa  formation  par  stra- 
tes concentriques,  très  visibles. 

I>s  ramifications  calculeuses  étaient  engatnées  dans  des  logettes 
freusées  en  pleine  substance  rénale.  Chaque  logette  était  pleine  d'un 
fontenu  purulent  et  constituait  autour  de  petits  abcès.  La  plupart  de 
cfs  abcès  communiquaient  avec  le  bassinet,  quelques-uns  étaient 
isolés  et  clos. 

Les  vaisseaux  étaient  considérables  :  les  veines,  turgescentes  ;  les 
•  arières,  doublées  de  volume. 

Des  fragments  de  calcul,  l'un  grisâtre,  l'autre  brun  fauve  furent 
fournis  à  l'analyse  chimique.  Voici  la  note  que  nous  a  remise  M.  Blan- 
fbard,  interne  en  pharmacie  du  service  : 

»  Lfô  deux  calculs  brûlés  donnent  un  fort  résidu  de  matières  mi- 
Dfrales.  La  partie  organique,  qui  est  en  petite  quantité,  est  de  l'acide 
Qrique,dans  les  deux.  Quant  au  l'ésidu  minéral,  il  se  compose,  dans 
1«  calcul  blanc,  de  phosphate  ;  dans  le  calcul  brun  fauve,  de  phos- 
phate et  de  carbonate.  Ces  différents  sels  sont  combinés  à  de  Tam- 
nwniaque  dans  les  deux  calculs.  >» 
I^rein  gauche  était  sain  et  un  peu  hyperthophié,  il  ne  contenait 
D' calcul,  ni  gravier.  La  vessie  était  absolument  saine.  Rien  à  noter 
sor  Ifô  autres  organes,  qui  macroscopiquement  étaient  sains.  Toute- 
rois  la  moelle  était  ramollie  et  commençait  à  se  putréfier.  Elle  sem- 
Wâit  saine  macroscctpiquement  et  l'examen  histologique,  étant  donné 
la  putréfaction,  n'a  pas  permis  de  tirer  des  conclusions  précises. 
De  l'observation  qui  précède  on  peut  retenir  quelques  points: 
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l"  La  filiation  des  accidents  nous  semble  avoir  été  Ib  suivante 
lithiase  rénale  primitive  lel  latente),  infection  et  suppuration  de  la 
poche  péricalculeuse,  enlin  formation  de  calculs  secondaires  coralli- 
formes. 

'2"  La  paralysie  ascendante  relève  évidemment  d'une  toxi-inf»fC* 
tion  d'origine  rénale.  On  sait,  du  reste,  que  le  syndrome  de  Landn. 
<:onsidéré  aujourd'hui  comme  une  affection  du  neurone  artério-pi*- 
riphérique,  reconnaît  habituellement  pour  cause  une  infection  ou 
une  intoxication.  Linlérél  du  cas  précédent  réside  surtout  dans  l'al- 
lure suraiguë  qu'a  revélue  le  mal.  Delefosse. 


DIVERS 

Notes  sur  deux  cas  de  tuberculose  génito:urinaire  (1),  par  M. 

le  \y  Charles  Greene  Cumston  (de  Boston,  Mass.).  {Arch.  pror:.  d( 
c/iir. mai  Iy03  )  —  Actuellement,  on  admet,  comme  thèse  générale, 
qu'il  existe  deux  types  de  tuberculose  du  système  génito-ur inaire. 
qui  ne  diffèrent  que  parleur  point  de  départ. Dans  la  première  forme, 
qui  est  plus  commune  chez  l'homme,  la  maladie  a  son  point  <i»' 
départ  dans  l'épididyme,  ou,  s'il  s'agit  d'une  femme,  elle  fait  son  dé- 
but dans  les  annexes.  Elle  peut  encore  prendre  son  origine  danslap- 
pareil  génital  et  de  là  s  étend  en  montant  par  extension  contigné. 
ou  peut-être  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  et,  remontant  ainsi  le 
processus,  s'étend  de  l'appareil  génital,  attaquant  le  système  uri- 
naire.  La  seconde  forme  de  l'infetîtion  tuberculeuse  est  ordinaire- 
ment appelée  le  type  descendant  de  tuberculose  génito-urinaire  el 
se  rencontre  surtout  dans  le  sexe  féminin. 

Dans  cette  dernière  forme,  le  point  initial  se  trouve  dans  le  rein 
et  l'infection  s'étend  de  là,  en  descendant  dans  l'uretère,  et  enfin 
arrive  dans  la  vessie, De  ce  dernier  visière,  elle  peut  s'étendre  aux 
vésicules  séminales  et  au  cordon  spermatique  chez  Thomme,  pen- 
dant que  chez  la  femme,  ce  sont  les  annexes  qui  sont  envahies.tlhez 
l'homme,  la  maladie  se  localise  dans  le  testicule,  el  chez  la  femme, 
dans  l'utérus. 

Pour  démontrer- clairement  la  pathogénie  des  types  ascendant  el 
descendant  de  la  tuberculose  génito-urinaire,  j'ai  pris,  au  ha>ard, 
parmi  mes  notes,  deux  cas  qui  stMnblent  démontrer  ces  deux  type> 
d'une  manière  claire  et  nette. 

Observation  I. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  d'une  trentaine 
d'années,  qui  a  soullert  d'une  tuberculose  pulmonaire  pendant  plu- 
sieurs années.  Eu  mars  hS'JJ,  son  médecin  me  pria  de  le  voir  à 
cause  d'un  gonilemenl  du  testicule  di'oit.  Je  lis  le  diagnostic  d'une 

(l)  Gonimunication  faile  à  l'Associatioa  uuiériuaiae  d'Urologie. 
le  4  mars  11^03. 
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tBbeccakwe  du  testicule,  mais  je  déconseillai  une  opëration,  car, 
p&r lexameu  rectal,  je  trouvai  la  prostate  très  agrandie,  avec  une 
surface  bosselée  et  excessivement  sensible  au  toucher  ;  en  outre, 
le  malade  présentait  un  mauvais  état  général. 

Son  médecin  Teavoya  dans  les  montagnes,  où  il  resta  six  mois 
%ns  <{n  tucune  amélioration  se  fît  sentir  ;  et  il  revint  en  ville  avec 
lies  symptômes  d'une  tuberculose  vésicale.  11  avait  des  hématuries  et 
des  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  A  ce  moment,  il  était  si 
Us  que  je  ne  tentai  aucun  examen  local  de  la  vessie.  Cinq  semai- 
nes plus  tard,  il  mourut. 
kïautopsie^ on  trouve  le  rein  agrandi  ;  et,  à  certaines  places,  sa 
capsule  était  adhérente.  Le  pelvis  rénal  était  rempli  d'un  liquide 
jaoDitre,  sale,  évidemment  le  résultat  d'un  processus  suppuratif. 

Le  parenchyme  montrait  à  Ja  marge  du  pelvis  rénal  de  nombreux 
dépôts  tuberculeux, ayant  comme  grandeur  moyenne  celle  d*un  grain 
ai  blé  ;  et  le  pelvis  rénal  même  présentait  des  processus  d'ulcéra- 
tion marqués.  Le  bout  rénal  de  l'uretère  ne  montrait  aucun  chan- 
;'emenl  pathologiqne ,  à  1  œil  nu,  sauf  une  dilatation  considérable. 
bm  la  vessie,  on  trouva  un  endroit  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
Cloquante  centimes  qui  était  privé  de  son  épitbélium  et  les  bords  de 
cet  endroit  étaient  aplatis. 

La  prostate  était  augmentée  d'à  peu  près  quatre  fois  son  volume 
nonnai  et  proéminait  dans  l'urètre.  Elle  contenait  de  grands  dépôts 
fhimi  et  la  substance  glandulaire  avait  à  peu  près  disparu .  Les 
v<'<iculeé  séminales  étaient  très  adhérentes  aux  tissus  ambiants  et 
t talent  farcies  de  dépOts  caséeux,  aux  centres  desquels  on  voy^ut 
<les signes  de  ramollissement.  Le  cordon  spermatique  étaii  comple- 
.^ment  envahi  par  des  petits  tubercules  grisÀtres. 

Le  testicule  droit  était  très  augmenté  de  volume  et  présentait  à 
la  coupe  les  mêmes  changements  qu'on  trouve  dans  la  prostate  et 
1^  vésicules  séminales  ;  à  savoir  de  nombreux  dépôts  caséeux  en 
^'liede  ramollissement  au  centre.  Le  testicule  etl'épididyme  étaient 
^s^ilidement  adhérents  ensemble  qu'on  ne  pouvait  pas  les  distin- 
guer lun  de  1  autre.  Le  testicule  gauche  était  normal  à  Tœil  nu  et  le 
^ai'roscope  ne  révéla  rien.  La  prostate,  la  vésicule  séminale  et  le 
'Micule  droit  présentait  les  lésions  ordinaires  d  une  tuberculose 
^^'ée  à  son  stade  caséeux  et  par  consé([uent  ne  montrèrent  rien 
'!♦•  très  intéressant  ;  mais,  au  contraire,  la  lésion  ulcéreuse  de  la 
^e*<ie  fut  examinée  soigneusement  au  microscope.  Celle-ci  pré- 
j^-ntâiL  de  nombreux  tubercules  :  ce  qui  prouvait  que  nous  avions 
affaire  à  un  ulcère  tuberculeux  de  la  vessie  au  début. 

L  uretère  examiné  au  microscope  présenta  de  nombreux  tubercules 
aégeant  dans  &a  muqueuse  ;  et  le  rein  donna  un  tableau  typique 
<le  tuberculose  rénale  chronique.  Dans  quelques  parties  de  la  glande 
on  trouva  de  vieux  tubercules  ;  d  autres  sections  montrèrent  des  lé- 
^on^  de  dite  plus  récente  ;  ces  dernières  avaient  des  signes  de  ra- 
mollissement. 
Maintenant,  pour  expliquer  le  point  de  départ  de  rinfection  tu- 
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berculeuse  génito-urinaire  généralisée  dans  ce  cas,  il  nous  pai-ait 
évident  qu'il  est  représenté  par  les  vieilles  lésions  tuberculeuses,  sin 
géant  dans  le  testicule  droit  ;  et,  si  en  outre,  on  considère  l'histoire 
du  malade,  il  est  fort  probable  qu'il  fut  le  premier  organe  atteint. 

Le  malade  a  eu  une  tuberculose  pulmonaire  pendant  plusieurs 
années  ;  et  ,  à  un  moment  donné,  la  glande  séminale  a  au^ment^ 
de  volume  et  est  devenue  douloureuse,  (iette  poussée  intlammatoinj 
du  testicule  était  sans  aucun  doute  le  début  de  la  tuberculose  dti 
Torganc,  puisqu'il  manquait  une  infection  génitale  ancienne  ou  n^^ 
cente.  Si  le  rein  avait  été  le  siège  de  la  maladie  pendant  un  lemp^ 
plus  ou  moins  considérable,  les  lésions  de  cet  organe  auraient  été 
bien  plus  marquées  à  Tautopsie,  et,  en  outœ,  le  malade  aurait  pré- 
senté des  symptômes  du  côté  du  rein. 

Le  procédé  de  dissémination  de  la  tuberculose  génito-urinaire. 
dans  ce  cas.  a  été,  il  me  semble,  le  suivant.  L'infection  testiculai  ■ 
re  fut  transmise  par  les  lésions  tuberculeuses  primaires,  siégeant: 
dans  les  deux  lobes  supérieurs  des  poumons,  par  voie  circulatoire. 
Quand  elle  attaqua  la  glande  séminale,  elle  y  resta  cantonnée  pen- 
dant un  certain  temps,  et  alors  s'étendit  lentement,en  haut  par  l^ 
lymphatiques  du  coixlon.  Elle  s  attaqua  alors  à  la  vésicule  séminale 
soit  parles  lymphatiques,  soit  par  le  sperme  infecté,  provenant  du 
testicule  malade,  si  on  admet  qu'on  puisse  trouver  le  bacille  de  la 
tuberculose  dans  le  liquide  séminal  des  individus  atteints  de  tuher- 
lose  pulmonaire. 

La  prostate  fut  le  prochain  organe  attaqué  ;  et,  de  ce  point,  il 
nous  paraît  que  Tinfection  s'étendit  directement  vers  l'uretère  par 
les  lymphatiques  et  se  concentra  surtout  sur  le  rein  droit  par  unei 
extension  dirocte  du  processus. 

Il  me  paraît  assez  évident  que  Tulcération  vésicale  n'a  pas  débulti 
pendant  Tascension  du  processus  el  que  ce  ne  fut  qu'après  que  le 
rein  fût  infecté  que  la  vessie  fut  contaminée  par  Turine,  contenant 
des  bacilles  provenant  du  rein  droit  malade. 


Dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  nous  avons  eu,  évidem- 
ment, affaire  à  un  exemple  typique  de  tuberculose  génito-urinaii*e 
ascendante  ;  et  je  vais  maintenant  rapporter  brièvement  un  exemple 
du  type  de  la  tuberculose  génito-urinaire  descendante. 

Observation  II. 

11  s'agit  d'une  femme  de  27  ans,  qui  me  fut  envoyée  il  y  a  quel- 
ques années  pour  l'extirpation  d'un  gros  paquet  de  glandes  tuber- 
culeuses siégeant  dans  le  creux  axillaire.  Elle  avait  des  antécédents 
personnels  de  tuberculose  pulmonaire  ;  et,  à  l'auscultation,  Jf 
trouvai  des  signes  dans  les  deux  sommets  d'un  processus  tubercu- 
leux guéri. 

L'extirpation  des  glandes  exigea  une  dissection  très  large  ;  mais 
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la  malade  se  remit  très  vite  et  partit  de  la  clinique  apparemment 
IcHit  à  fait  guérie. 

Deux  ans  et  demi  plus  tard,  elle  revint  me  consulter  à  cause  de 
symptômes  localisés  dans  rappai*eil  urinaire.  Elle  me  dit  que  pen- 
dant les  derniers  mois  elle  avait  eu  plusieurs  fois  des  hématuries 
f:onsidérables,  et  depuis  quelques  semaines  elle  se  plaignait  de  dou- 
leurs assez  fortes  avant  et  après  avoir  vidé  la  vessie.  Elle  avait  aussi 
nne  enrie  presque  continuelle  de  vider  le  réservoir  urinaire. 

L>xamen  cystoscopique  démontra  la  présence  d'un  ulcère  sié- 
geant près  de  l'on  lice  de  Turelère  gauche.  La  palpation  démontra 
i^e  le  rein  gauche  était  agrandi  et  douloureux.  Le  rein  droit  ne 
pat  être  palpé.  De  tous  ces  signes,  le  diagnostic  d'une  tuberculose 
<lu  rein  gauche  fut  fait,  et  la  néphrectomie  fut  conseillée.  En  même 
temps,  la  malade  me  dit  qu'une  glande  de  la  grosseur  d'une  noix  se 
faisait  sentir  dans  la  région  autrefois  opérée,  et  par  la  palpation  je 
la  constatai  facilement. 

La  néphrectomie  fut  faite  quelques  jours  après  ;  et  un  rein,  ayant 
deux  fois  son  volume  normal  et  présentant  des  lésions  macroscopi- 
ques d'une  néphrite  tuberculeuse  chronique,  fut  enlevée.  L'uretère, 
qui  avait  été  enlevé  avec  le  rein,  était  aussi  farci  de  tubercules 
miliaires  et  sa  muqueuse  présentait  une  infiltration  purulente 
marquée. 

La  malade  se  porta  bien  pendant  quelques  jours  après  l'opéra- 
tiofl  ;  mais  les  symptômes  d'empoisonnement  se  développèrent  et 
elle  mourut  douze  jours  plus  tard. 

A  Y  autopsie,  on  trouva  les  deux  sommets  des  poumons  très  adhé- 
rents et  cicatrisés.  Les  poumons  contenaient  de  lair,  mais  les  lobes 
inférieurs  renfermaient  du  sang  en  quantité  plus  grande  que  norma- 
lement. Le  rein  et  l'uretère  droits  étaient  parfaitement  normaux. 
Les  restes  de  l'uretère  gauche  montrait  uno  dilatation  marquée  et 
sa  muqueuse  était  remplie  de  tubercules  miliaires.  Près  de  Torifice 
^ésical,  Furetère  gauche,  se  trouvaient  plusieurs  petits  ulcères  sié- 
geant dans  la  muqueuse  vésicale.  Ces  ulcères  étaient  petits  et  avaient 
an  caractère  érosif.  Dans  le  creux  a.xillaire  gauche,  se  trouva  la 
^nde  glande  lymphatique  que  j'ai  déjà  mentionnée. 

L'explication  du  développement  de  la  tuberculose  génito-urinaii*e, 
dans  ce  cas,  est  facile. 

Chez  le  sujet  premièrement  mentionné,  les  poumons  furent  le 
point  de  départ  de  la  tuberculose  de  la  glande  séminale,  tandis, 
que,  chez  la  femme,  il  me  paraît  que  l'infection  tuberculeuse  n'a  pas 
directement  attaqué  le  rein,  mais  qu'une  métastase  a  premièrement 
en  lieu  dans  les  glandes  axillaires  gauches.  C^elles-ci  furent  enlevées 
aussi  soigneusement  que  possible  ;  cependant  l'opération  a  été  incom- 
plète, puisqu'à  peu  près  un  an  plus  tard,  la  malade  remarqua  une 
autreglande  à  l'endroit  de  l'opération.  Mon  opinion  est  que  Pi  nfection 
du  rein  a  eu  son  point  de  départ  dans  cette  glande.  Le  processus  tu- 
berculeux fut  apparemment  stationnaire  dans  les  poumons;  mais  les 
bacilles  se  développèrent  et  prospérèrent  dans  la  lymphatique  axil- 
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laire  gauche.  De  cette  glande,  les  organismes  envahirent  le  rein, 
peut-être  par  la  voie  circulatoire,  puisque  cerlans  auteurs  moder- 
nes semblent  soutenir  Thypothése  que  les  bacilles  de  la  tuberculose 
circulant  dans  le  sang  sont  excrétés  par  les  tubes  urinifères. 

Dans  ce  dernier  cas,  nous  avons  un  exemple  d'infection  urinairv 
descendante,  et,  si  la  malade  avait  vécu,  il  est  fort  probable  que 
les  lésions  tuberculeuses  situées  dans  la  vessie  auraient  donné  iieu 
à  une  infection  de  l'appareil  génital.  Les  lésions  tuberculeuses  de  la 
vessie  auraient  infecté  les  tubes  ou  l'utérus  par  la  voie  lymphaliqut? 
ou  peut-être  aussi  par  la  circulation.  Le  processus  se  sérail  proba- 
blement étendu  au  péritoine  et  de  là  aurait  envahi  les  organes  de  la 
génération. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  on  peut  dire,  en  thèse  générale, 
que  la  forme  ascendante  de  la  tuberculose  génito-urinaire  est  plu:^ 
favorable  que  la  descendante,  paix^e  que  le  traitement  opératoire 
peut  ôtre  plus  précoce  dans  la  première  et  aussi  parce  quun  dia- 
gnostic précoce  est  plus  facile  que  dans  la  seconde.        Dklefosse. 

Deux  cas  de  cancer  du  pénis, par  M.  le  D'^  H.  Morestin.  {So<n<'U 
anat.  10  avril  11K)3.)  —  J'ai  opéré  récemment,  dans  la  même  semaine, 
deux  cancere  du  pénis,  dont  vous  verrez  sans  doute  les  pièces  avec 
intérêt,  bien  qu'il  s'agisse  à  la  vérité  de  cas  très  classiques. 

V^oici  d'abord  brièvement  l'histoire  de  ces  malades  : 

L'un  d'eux,  Mathurin  L...,  marchand  de  quatre  saisons,  est  êigé  de 
66  ans.  11  est  entré,  le  4  mai-s  11»0;5,  à  St-Louis,  Isolement,  n»  13.  Il  a 
eu  autrefois  un  chancre  du  gland,  considéré  comme  syphilitique. 
Mais  depuis  il  n'a  eu  aucune  manifestation  ;  il  s'est  marié  ;  il  a  plu- 
sieui*s  enfants,  qui  eux-mêmes  n'ont  présenté  aucun  stigmate  de  ia 
syphilis  héréditaire. 

La  maladie  actuelle  dure  depuis  quatre  à  cinq  mois.  Elle  a  débuté 
insidieusement,  sans  déterminer  de  douleurs.  La  lésion  a  pris  nais- 
sance dans  le  sillon  balano-préputial  dans  sa  moitié  gauche.  Depuis, 
elle  s'est  étendue  d'une  part  sur  la  face  interne  du  prépuce  et  d'au- 
tre part  sur  le  gland,  restant  toujours  cantonnée  à  gauche.  Le  pré- 
puce peut  encore  être  retroussé,  et  la  lésion  est  visible  tout  entière. 
Elle  est  formée  par  une  ulcération  légèrement  creusée,  à  fond  gra- 
nuleux, autour  de  laquelle  on  note  un  semis  de  noyaux  ulcérés,pius 
volumineux  sur  le  prépuce,  plus  nombreux  aussi.  L  aspect  de  l'ulcé- 
ration est  bien  caractéristique,  avec  un  fond  inégalement  granuleux, 
.sa  tendance  à  saignoter,  les  noyaux  secondaires  erratiques  qui  se  dé- 
veloppent à  son  pourtour.  C  est  de  l'épi thélioma.  comme  en  témoi- 
gnent encore  la  durée  et  la  marche  de  la  maladie,  sans  parler  de 
1  âge  du  sujet.  Pas  de  ganglions  perceptibles. 

Le  y  mars.  —  .le  pratique  d'abord  1  évidement  complet  des  creux 
inguinaux  droit  et  gauche.  Les  ganglions  étaient  peut-être  un  tant 
soit  peu  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire,  sans  otîrir  dans  leur  con- 
sistance, leur  couleur,  leur  apparence,  rien  que  de  très  normal.  En- 
suite eut  lieu  l'amputation  de  la  verge,  à  un  bon  travers  de  doigt  de 
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la  racine  du  gland,  en  ayant  Min  de  dégager  l'urèthre,  de  le  couper 
un  centimètre  plus  en  avant  que  les  corps  caverneux,  et  de  suturer 
lune  à  l'autre  les  tranches  de  section  desdits  corps  caverneux. 

Les  suites  ont  été  assez  bonnes;  du  dSlé  de  la  verge,  louts'est  passé 
bien  simplennent  et    la  réunion  primitive  a  été  obtenue  ;  mais  nous 
avons  eu  Tennui  de  voir  suppurer  les  plaies  inguinales  qu'il  a  fallu 
muvrir,  etqui  ont  mis  trois  semaines  à  se  cicatriser  complètement. 
L>tat  général  est  demeuré  bon,  et  l'accident  est  resté  tout  local.  Le 
malade  est  actuellement  guéri . 
Lp  deuxième  malade  est  un  vieillard  de  plus  de  80  ans, 
Lazare  G.,  entré  le  9  mars  à  St- Louis,  Isolement,  n»  15.  La  ma- 
îâ^lie,  constatée  trois  mois  seulement  auparavant,  devait  évoluer  de- 
pm> assez  longtemps  déjà.  1^  prépuce  est  épaissi,  infiltré  dans  sa 
mflitié  ijauche  et  soulevé  par  une  grosse  bosselure. 

'"jette  moitié  du  pn'puce  est  d'une  coloration  rosée,  et  des  veines 
00  Trtnosités  multiples  se  dessinent  à  la  surface  de  la  saillie  préci- 
t«*.  :Ku  palper  on  reconnaît  une  masse  dure,  mal  limitée,  sous  la 
moili*^  gauche  du  prépuce.  On  aperçoit  le  bout  du  gland,  en  s'effor- 
tntde  retrousser  le  prépuce.  Le  méat  rendu  visible  de  cette  manière 
M  sain.  On  peut  voir  aussi  la  partie  tout  antérieure  de  la  tumeur. 
^>u>  forme  d'une  masse  végétante  de  bourgeons  violacés,  baignés 
d'un  ifhor  infect.  Cette  sécrétion,  abominablement  fétide,  suinte  con- 
linuellement  à  l'extrémité  du  prépuce. 

Le  dia^mostic  s  Imposait:  cancer  sous-préputial.  La  peau  était  sus* 
[«e-tedans  une  grande  étendue.  A  deux  travers  de  doigt  du  giand,on 
la  voyait  encore  présenter  une  teinte  rosée,  un  certain  épaississe- 
ment  et  des  veinosi tés. indiquant  un  envahissement  prochain  ou  réa- 
li*.  et  une  marche  rapidement  extensive.  Pas  de  ganglions  acc/essi- 
M(K  àla  palpation.  Etat  général  excellent. 
Le  11  mars,  j'ai  fait  lamputationdela  verge  à  la  racine,  suivant  le 
n^ême  mode  opératoire  que  pour  le  précédent  sujet.  Pas  de  sonde  à 
'lempore  non  plus  que  chez  celui-là.  Pour  éviter  une  longue  opéra- 
tion, et  réduire  le  danger  (80  ans  passés),  je  laisse  les  ganglions, 
bs  suites  ont  été  d'une  simplicité  extrême,  et  le  malade  a  pu  nous 
luiltep  guéri  au  dixième  jour,  pour  aller  en  convalescence  à  Vincen- 

Le«  pikes  étudiées  comparativement  montrent  deux  degrés  de  la 
rame  lésion  identique  histologiquement,  épithélioma  pavimenteux 
Ué,  qui  a  débuté  pareillement  chez  l'un  et  l'autre  sujets  dans  le 
^iUon  balano-préputial,  du  côté  gauche.  Mais  chez  le  premier  Tin* 
filtrition  est  superficielle  encore,  elle  occupe  seulement  la  face  in- 
tmie  du  prépuce,  la  muqueuse  du  gland,  celle  qui  revêt  le  sillon 
inlermédiaire,  mais  n'envahit  ni  le  tissu  du  gland,  ni  le  corps  caver- 
^^^.  Cependant  on  peut  noter  déjà  sur  la  coupe  une  aorte  de  pro- 
i'Wj^ment  s'insinuant  à  la  limite  du  corps  caverneux  gauche  et  du 
?^od.  C'est  l'ébauche  d'un  mode  d'envahissement  réalisé  chez  le 
(i<HL\ième  malade.  On  voit  sur  la  coupe  les  parties  adjacentes  du  gland 
^  au  corps  caverneux  gauche  envahis  par  une  masse  cancéreuse 
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grosse  comme  une  petite  noisette,  se  continuant  avec  la  plaque  in 
tiale  balano-préputiale  :  cette  plaque  est  relativement  épaisse .  E 
l'examinant  sur  la  coupe,  on  note  la  disposition  suivante  :  le  prépuc 
infiltré  dans  presque  toute  son  épaisseur  au  niveau  de  cette  plaqu< 
devenu  rigide  et  cartonneux  dans  l'étendue  de  celle-ci,  reste  sépai 
du  gland  par  une  fente  qui  représente  l'espace  interglando-prépi 
tial.  La  muqueuse  du  gland  elle-même  est  envahie,  opposant  ur 
surface  ulcérée  à  celle  du  prépuce.  En  somme,  née  dans  le  silk 
péri-balanique,  la  lésion  s'est  d'une  part  propagée  superficiellemenl 
a)  du  côté  du  prépuce  et  du  fourreau  de  la  verge  ;  b)  du  côté  de 
muqueuse  du  gland  ;  d'autre  part  vers  la  profondeur,  s'enfonçant  au 
limites  du  gland  et  du  corps  caverneux  gauche,  comme  pour  les  s 
parer  l'un  de  l'autre.  Celte  disposition  n'est  pas  exception nelle,  el 
existait  sur  d'autres  pièces  présentées  par  nous  l'an  dernier  et  eli 
était  particulièrement  nette  chez  un  de  nos  malades,où  le  gland  pre 
que  intact  se  trouvait  isolé  du  corps  caverneux  par  les  progrès  de  ] 
lésion,  et  n'était  plus  relié  au  reste  de  la  verge  que  par  l'urèthre. 
y  a  donc,  entre  la  base  du  gland  et  l'extrémité  antérieure  des  cerf 
caverneux  coiffés  par  lui,  un  point,  un  espace,  où  s'insinuent  volon 
tiers  des  prolongements  émanés  de  l'épithélioma»  quand  il  a  pot 
point  de  départ  son  lieu  d'élection. 

Mais  cette  extension  en  profondeur  semble  se  faire  assez  tardive 
ment,  circonstance  dont  on  peut  tenir  compte  dans  le  traitemen 
quand  par  bonheur  on  peut  intervenir  à  une  période  voisine  encoi 
du  début. 

Le  traitement  pourrait  être  utilement  conservateur  dans  un  assc 
grand  nombre  de  cas  dépithélioma  de  la  verge,  si  les  malades  ve 
naient  à  nous  plus  tôt.  L'amputation  du  pénis  est  une  affreuse  m 
cessité,  et,  avant  de  demander  aux  patients  un  aussi  pénible  sacri 
fice,  on  aurait  recours  à  des  interventions  limitées,  enlevant  la  U 
sion,  mais  laissant  subsister  l'organe. 

Ainsi  l'opération  in  situ  serait  plus  parcimonieuse  à  l'égaixi  d 
gland  et  des  corps  caverneux,  ce  qui  n'empêcherait  pas  d'enlever  un 
étendue  considérable  du  fourreau  s'il  était  suspect,  ni  surtout  d 
faire  l'évidement  des  régions  ganglionnaires,  dévolution  longtem^ 
supei^cielle  des  lésions  dans  le  cancer  de  la  verge  autorise  ces  ten 
tatives.  L'an  dernier,  j'ai  relaté  ici  le  cas  d'un  homme  chez  leque 
j'avais  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  un  (tancer  encore  tout  pe 
tit,  ayant  débuté  par  le  frein  de  la  verge  et  s'étant  de  là  propagé  a 
gland  et  au  prépuce.  J'ai  fait  une  opération  limitée,  réséqué  une  coi 
che  superficielle  du  gland,  dont  la  restauration  s'est  faite  simplemer 
par  duplication  de  la  tranche  cruentée,  affrontement  et  suture  de 
deux  demi-tranches. 

Par  contre,  j'avais  fait  un  curetage  soigneux  de  Faine  des  deux  c^ 
tés.  Je  ne  sais  où  en  est  actuellement  l'opéré,  mais,  le  même  cas  s 
présentant,  j'aurais  sans  doute  la  tentation  de  renouveler  le  méni 
essai.  On  peut  concevoir  dans  le  même  ordre  d'idées  une  foule  de 
pérations,  et  en  particulier  celle-ci,  inspirée  par  l'examen  des  pièce 


DE  LA   PRESSE   ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  317 

qui  VOUS  sont  aujourd'hui  soumises  :  i-ésection  d  un  coin  transversal 
romprenaot  la  base  du  gland,  en  partie  ou  en  totalité,  et  la  partie 
antérieure  des  corps  caverneux,  pourvu  que  la  lésion  soît  dorsale  et 
{^rmettede  respecter  intégralement  Turèthre  et  la  zone  périuréth- 
raie,  cette  ablation  étant  suivie  de  la  suture  du  gland  à  la  partie  cor- 
respcindante  de  la  tranche  caverneuse  à  l'aide  de  sutures  perdues  au 
latpit  d'une  part,  d'autre  part  de  sutures  superficielles  d' affronte- 
méat  cutanéo-glandulaires,  sans  d'ailleurs  redouter  ni  hémorragie, 
DJ  infection,  attendu  que  nous  pouvons  aujourd'hui  éviter  certaine- 
ment 1  une  et  l'autre. 
Dans  le  premier  de  nos  cas,  c'eût  été  possible  à  la  rigueur,  mais  la 
M(i\^  était  un  peu  trop  étendue  en  surface  sur  le  gland  pour  que  les 
conditions  fussent  favorables.  Pour  le  deuxième,  l'amputation  s'impo- 
^il  bans  discussion.  Chez  ce  dernier,  il  n'a  pas  été  fait  de  cui^etage 
d&règions  inguinales,  mais  c'était  par  respect  pour  la  décrépitude 
éf  cet  octogénaire.  Il  fallait  ici  se  borner  à  l'opération  présentant  le 
iBiiiimum  de  grarité.  Dele fosse. 

Polyarthrite,  endocardite,  septicémie  gonococcique  {Po- 
lisrtrite,  endocardite,  setticemia  gonococcica)^  par  M.  le  Prof.  R.  SiL- 
•iSTRiNi.  (Rivista  critica  di  clinica  medica^  n"«  25,  25,  27,  1903.)  — 
Dans  rhistoire  clinique  de  cette  observation,  on  relève  les  points 
suivants  ;  hérédité  tuberculeuse  collatérale,  troubles  intestinaux 
uitériears,  avec  signes  d'épanchement  pleural  à  gauche,  blennor- 
rba^es  antérieures,  violent  traitement  abortif  au  début  de  la  der- 
Qière  blennorrhagie. 

Aiant  les  troubles  articulaires,  le  malade  présenta  des  phénomè- 
nes généraux  avec  lièvre,  avec  frisson,  suivie  de  sueurs  profuses. 
Lictère  apparut  le  septième  jour. 

A  la  période  d'état,  l'auteur  signale  l'état  typhique  grave,  une  érup- 
tion érythémateuse  distribuée  plus  spécialement  autour  des  articula- 
tions malades,  le  souffle  systolique  léger,  le  dédoublement  du  deu- 
lième  bruit,  au  début,  puis,  les  signes  de  péricardite  ;  certaines  arti- 
oilatioQs  guérirent  parfaitement  ;  chez  d'autres  il  y  eut  déformation 
permanente. 

De larticulation  d'un  genou,rauteur  a  extrait  un  liquide  purulent, 
Wtescent,  visqueux,  renfermant  de  très  nombreux  globules  de  pus 
^  <le  1  antre  genou,  un  liquide  séro-purulent  avec  des  globules  de 
potassez  rares.  Dans  ces  liquides  et  dans  le  sang  existait  le  gono- 
*^ueet  le  gonocoque  seul. 

H  s'agit  donc  d'une  septicémie  gonococcique  primitive  avec  endo- 
artiite,  lésions  cutanées,  puis  polyarthrite. 

Lauteur  fait  la  bibliographie  de  la  question  et  passe  en  revue  les 
travaux  iielatifs  aux  lésions  cardiaques, aux  localisations  articulaires, 
nilanées  de  la  blennorrhagie.  11  termine  par  des  considérations  étio- 
l'^qnes  et  pathogéniques  sur  la  septicémie  due  au  gonocoque.  — 
index  bibliogiaphique,  photographie,  radiographe,  courbe  thermo- 
"»«lrique.  Lbgrain. 


318  REVUE  INTERNATIONALE 

Be  Teotopl*  du  testicule  et  de  son  traitement  par  un  noii' 
▼eau  procédé  opératoire  {Dell*  ectopiadel  testivoloe  del  suo  irat- 
tamento  con  un  nuovo  processo  operatorio),  par  M.  le  D'  Ferdincndo 
Gangitano.  (71  Po/tWim>o, partie  chimr^irale,  fascicules  6  et  ?,  ty<Wj 
—  Après  une  étude  historique  et  anatomique  de  l'ectopie  testiculaire. 
après  avoir  exposé  et  critiqué  les  divers  procédés  préconisés  jusqu'au- 
jourd'hui, l'auteur  donne  sa  méthode  de  Iraitement. 

!•'  temps  :  incision  de  la  peau,  du  connectif  sous-cutané  et  de 
Taponévrose  du  grand  oblique,  comme  pour  le  traitement  de  la  her- 
nie par  la  méthode  de  Bassini,  et  mise  à  découvert  du  testicule  dans 
ses  enveloppes  ; 

2"  temps  :  incision  de  la  vaginale  qui  entoure  le  testicule  et  exci- 
sion de  cette  vaginale  de  fa4;on  à  en  laisser  suffisamment  pour  refaiiv 
à  la  glande  son  revêtement  séreux.  Isolement  de  la  vaginale,  des 
éléments  du  cordon  jusqu'au  niveau  de  rouverlui*e  interne  du  canal 
inguinal  ;  on  complète  Fisolement  du  cordon  des  tissus  adjacents  et 
en  haut,  jusqu'au  point  de  découvrir  les  vaisseaux  épigastriques. 

3*  temps  :  on  reconstitue  la  vaiîinale  du  testicule  par  une  suluif 
continue  au  catgut  ;  on  excise  entre  deux  ligatures  l'artère  et  la  veine 
épigastriques,  et  on  dilacère  avec  deux  pinces  à  dissection  le  tr<ssu 
sous-jacent  du  fasria  transvermlis  jus<|u*au  niveau  du  pubis.  Tirant 
en  bas  le  cordon  spermatique,  on  voit  qu'il  vient  occuper  Tangle 
inférieur  de  la  région  dilacérée  du  fmeia  ;  le  testicule  rejoint  alors 
avec  facilité  la  loge  se  rot  aie, 

4"  temps  :  fixation  dti  testicule  au  fond  du  scrotum.  La  cavité  scn>- 
taie  est  fréquemment  fermée  par  une  membrane  cellulo- fibreuse  qui 
cède  facilement  à  la  pression  du  doigt  :  on  y  crée  une  loge  artifi- 
cielle où  on  fixe  le  testicule  par  un  point  de  catgut  qui  traverse  du 
dehors  en  dedans  le  scrotum  en  un  point  corresiM)ndant  à  sa  por- 
tion la  plus  basse,  ej  Iep6!e  inférieur  de  la  glande. 

S«  temps  r  stilure  en  boufse  du  srn)lnm  de  farcm  à  aaroller  les 
tissus  sur  le  cordon  et  à  empêcher  le  testicule  de  sortir  de  la  loge. 

fi«  temps  :  tandis  qu'un  aide  fait  une  traction  sur  le  testicule  déjà 
contenu  dans  le  srrotum.  de  fai'on  h  maintenir  le  cordon  spermati- 
que en  extension,  on  commence  à  suturer  au  catgut  ou  h  la  soie  le 
triple  plan  (fas^-ia-transversalis-transverse-petit  oblique),  au  bord 
postérieur  d<5  farcade  de  Poupart,  en  ayant  soin  de  comprendre 
dans  la  suture  le  tissu  cellulaire  entourant  le  cordon. 

?•  temps  :  on  l'ecoud  laponévrose  du  gtand  oblique  et  les  tégu- 
ments externes. 

L'auteur  a  opéré  cin(|  cas  avec  succès.  Le  pn)cédé  est  simple  :son 
exérution  est  facile.  P(hi  de  temps  après  la  guérison  opératoire,  il 
pratique  chez  les  opérés,  pendant  cjuelque  temps,  le  massage  et  des 
tractions  sur  le  scrotum. 

Les  opérés,  revus  plusieuis  mois  après,  se  présentaient  dans  de 
meilleures  conditions.  Ils  n'accusaient  ni  douleurs  ni  troubles  fonc- 
tionnels ;  le  scrotum  était  allongé  et  les  testicules  en  place.  —  Index 
bibliographique.  Lkoraxvu 
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Perméabilité  de  rouraque,  par  M.  le    D^  Yates.  {PhiUuUiphia 

fvJ./(mm.,2aoùt  1903.)  Après  la  chute  naturelle  du  cordon  quipa- 
nissait  normal,  la  famille  s  aperçut  d'un  léger  saiKO^^ment  de 
It^mbilic.  L'auteur  trouva  une  saillie,  de  1/2  pouce,  surtout  de  l'om- 
bilic et  donnant  un  suintement  sanguin.  Au  cent  re,  petit  conduit 
admettant  un  stylet  jusque  dans  la  vessie.  Odeur  urineuse  des  lan- 
;:iâ..\ràge  de  trois  semaines,  suture  en  bourse, sous-cutanée,  etabra* 
>ion  de  bourgeon  saillant  :  guërison.  Laroche. 


NOUVEAUTÉS  MÉDICALES 

Précis (Twologie  clinique,  par  Augruste  Letienne  et  Jules  Masselih, 
lYolame  in-8*  cavalier,  de  470  patres,  avec  58  fli^ures  et  une  plan- 
chehors texte.  Prix:  12  francs. (G.  Naud,  éditeur). 

Le  titre  de  cet  ouTraflre  indique  l'esprit  particulier  qui  a  guidé 
XI.  Letienne  et  Masselln  dans  la  rédaction  du  mémoire  qu'ils  pré- 
sestcDt  aujourd'hui  au  monde  médical.  L'urologie,  en  effet,  est  uae 
«ciesce  biologique  complexe,  qui  ne  saurait  appartenir  exclusive- 
meotàiachlmie.  L'analyse  chimique  d'une  urine  «'arrête  à  des  ré- 
solUts  pondéraux.  Au  point  de  vue  clinique,  quelles  signiricatioafl 
•loH-eaieur  donner  ?  Quels  bénéAces  la  clinique  peut-elle  en  tirer? 
Qtielle  importance  et  quelle  signiflcation  doit-on  attribuer  aux  élé- 
ments arinaires  anormaux  ?  Ce  sont  là  autant  de  questions  clini- 
ques  auxquelles  les  auteurs  ont  répondu  ;  ils  ont  ainsi  contribué 
poar  ose  large  part  à  combler  une  lacune  regrettable. 

Ca<  Précis  d'urologie  clinique  »  contient  toutes  les  connaissances 
âDstomiques,  physiologiques,  et  pathologiques  utiles  à  qui  vent 
«connaître  la  biologie  urinaire,  11  renferma  la  description  méthodique 
•les  procédés  de  dosage  les  plus  sûrs,  las  plus  récents,  les  pins  pra- 
tiqoes.  Il  aborde  l'histologie  urinaire,  la  microbiologie  urinaire 
qnitead  à  prendre  aujourd  hai  une  importance  si  grande  dans  l'his- 
toire des  maladies  de  l'appareil  urinaire  ;  il  Indique  les  méthodes 
r^e^Dtes  d'exploration  du  rein,  etc. 

Les  divisions  générales  de  rouvrasre.  exoo<(ées  cl-aprè^,  permet- 
tïOQt  de  saisir,  bien  mieux  que  toute  description  littérale,  l'intérêt 
$denUflqueet  pratique  qui  se  dégage  de  ce  mémoire  et  tous  les 
««rnces  qu'il  est  susceptible  de  rendre  dans   l'interprétation  clini- 

fi^  des  analyses  d'urines  telle  qu'on  doit  la   comprendre  aujour- 
boi. 

DIVISIONS  GENERALES 

PREMIERE  PARTIE  :  Chapitre  premier.  Appareil  urinaire.  — 
OupiTRE  II.  Caractères  physiques  de  l'urine  normale  de  l'adulte.  — 
•^uhtre  III.  Composition  chimique  de  l'urine  normale  —  Chapitre 
IV.  Rapports  urologiques.  —  Chapitre  V.  Composition  de  l'urine 
Domiale  des  enfants. 

DEUXIEME  PARTIE  :  Urines  pathologiques.  Chapitre  premier. 
Coosidératlons  générales  sar  les  variations  pathologiques  des  élé- 
i&eots  arluaires.  Ce  qu'on  doit  enteodre  par  variationi«  pathologt- 
^es  des  urines  —Chapitre  II.  Albumines  urinaires  et  leurs  dérivés 
-Chapitre  II l.Des  sucres  urinaires  —  Chapitre  IV  Acétoourie  — 
Chapitre V.  Pigments  urinaires  à  l'état  patnologiqoe.  —  Chapitre 
n.  Hématurie,  hémoglobinurie.  —  Chapitre  Vil.  Pyurte.  —  Cha- 
FîTRE  VIII.  Des  dépôts  urinaires,des  calculs.  —  Chapitre  IX  Prin- 
cipaux types  urinaires,  pathologiques. 

TROISIÈME    PARTIE    :    Méthodes     cliniques    d'exploration    du 

uin. 

QUATRIÈME  PARTIE  .Microbes  et  parasites  deVurine.  a.Microbe 
ttrinaire.  6.  Parasites  vermfneux  de  rapparéil. 
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Bernard  (Léon),  Chef  de  Glioique  médicale  à  la  Faculté  de  Paris.— 
Les  méthodes  d'exploration  de  la  perméabilité  rénale.  Petit  in-8*. 
Encyclopédie  scientifique  des  Aide -Mémoire).  Broché,  2  fr.  50.  Car-! 
tonné.  3  fr.  (Masson  et  Gie,  éditeurs.)  | 

Ce  livre  traite  une  question  d'actualité,  dont  TAcadémie  de Méde^ 
cine  a  proclamé  l'intérôt  eu  la  mettant  au  concours.  L'auteur  était 
prépare  à  l'étude  de  ce  sujet  par  ses  travaux  antérieurs  qui  lui  ont 

Sermis  de  Taborder  dans  son  ensemble  et  de  se  documenter  avec! 
es  observations  personnelles. 

Successivement,  sont  étudiés,  au  point  de  vue  de  l'exploration  de 
la  perméabilité  rénale  :  Talbuminurie,  le  volume  des  urines,  la 
densimétrie,  l'analyse  cliimique  des  urines  ;  la  toxicité  urinaire,  les 
métbodes  cryoscoplques,  et  en  particulier  la  méthode  personnelle 
à  Tauteur  :  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène.  A  la  lumière  des   faits 

âu'il  a  observés,  l'auteur  montre  les  avantages  et  les  inconvénieou 
e  chacune  de  ces  méthodes,après  en  avoir  exposé  le  principe  etl'ap- 
plication.  Les  méthodes  cryoscoplques  et  l'épreuve  du  bleu  sont  sur- 
tout l'objet  de  développements,  Justifiés  par  la  fidélité  que  l'auteur 
leur  reconnaît  plus  grande  que  celle  des'autres,la  faveur  qu'elles  ont 
rencontrées  et  par  les  procédés  d'exploration  :  il  les  considère,  en 
effet  comme  les  plus  propres  actuellement  à  apprécier  l'activité  éli- 
minatoire des  reins. 

Cependant,  il  est  un  groupe  d'affections  pour  lequel  cette  conclu- 
sion n'est  pas  exacte  :  dans  les  affections  unilatérales  du  rein,  les 
méthodes  communes  ne  répondent  pas  aux  diverses  questions  qui  se 
posent  au  clinicien  dans  les  circonstances  spéciales  ;  pour  discer- 
ner le  côté  de  la  lésion,  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  opposé,  il 
est  indispensable  de  pratiquer  la  séparation  des  urines.  L'analyse 
chimique  des  urines  de  chaque  rein, obtenue  de  cette  manière,  suftii 
à  résoudre  le  problème  clinique  :  et  l'auteur  s'est  attaché  à  indiquer 
les  règles  du  diagnostic  dans  le  cas  particulier  de  la  sémeiotique 
urinaire. 

Enfin,  dans  un  dernier  Chapitre,  ce  livre  indique  la  valeur  clini- 
de  ces  méthodes  Jusqu'ici  seule  leur  aptitude  à  indiquer  l'état  fonc- 
tionnel du  rein  avait  été  discutée  :  là  il  est  montré  quelle  contribu- 
tion est  apportée  par  cette  notion  au  pronostic  et  au  traitement  des 
néphropathies. 

L'auteur  s'est  attaché,  en  se  basant  sur  une  étude  personnelle  de 
plus  de  deux  cents  cas,  à  montrer  le  parti  que  les  médecins  peuvent 
tirer  de  ces  méthodes  nouvelles.  Aussi  les  praticiens,  comme  les 
étudiants,  ne  peuvent  que  trouver  profit  à  lire  ce  volume. 


Congrès  Balnéologiqued' Aix-la-Chapelle. 

Au  mois  de  mars  prochain,  aura  lieu,  à  Aix-la-Chapelle^  sous  la 
présidence  du  professeur  O.  Liebreich,  de  Berlin,  le  Congrès  balnéolo- 
gique  organisé  parla  Société  de  Hufeland  qui  siège  ntternativement 
dans  les  principales  villes  en  Allemagne  et  en  Autriche. 

Le  Comité  français  est  présidé  par  M .  le  D' Albert  Robin. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  D'G.  Séguel,  Secrétaire 
général,  68,  boulevard  Malesherbes,  Paris. 
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LEIR  NATIRE.  LEl  R   ORIGINE. 


par  M.  le  D'  Raymond  ORÉOOIRB, 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 
Aided*analoaiie  de  la  Faculté. 


Depuis  le  cal  vésical  jusqu'au  méat,  Turèthre  de  la 
^nirae  peut  être  le  siège  de  tumeurs  bénignes  dans  leur 
•'volulion.  Elles  ont  donné  lieu  à  des  discussions  fortnom- 
br»»Uîies  et  il  s'en  faut  qu'à  l'heure  actuelle  la  question  de 
lHir>  causes  et  de  leur  nature  ^oit  définitivement  tranchée. 

M<»rgagni  fut  un  des  premiers  qui  signala  ces  tumeurs 
H  dès  1751,  il  décrivait  dans  son  «  De  sede  et  causis  mor- 
WuiD  »  les  excroissances  qui  poussent  à  Turèthre  des 
feifluies.  Cooper  et  A.  Petit  parlent  également  de  fongo- 
hI^'S  et  de  callosités  développées  dans  le  canal  uréthral 
•l^la  femme. 

Velpeau  dans  ses  cliniques,   Boyer  dans  son  traité  des 

Maladies  chirurgicales  »  donnent  une  description  un  peu 
(>lu.s  i-omplète  mais  bien  sommaire  encore  de  ces  néoplas- 
iu'>.  Jusqu'alors  personne  ne  s'inquiète  de  huir  nature. 

Il  faut  arriver  en  1855  pour  trouver  dans  les  bulletins 
Jv  la  Société  de  Chirurgie  une  étude  de  Verneuil  sur  cette 
'jupstioa.  Cet  auteur  cherche  à  pénétrer  la  nature  micro?- 
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copique  de  ces  tumeurs.  De  ses  examens  histologiques,  j 
conclut  que  les  polypes  de  Turèthre  chez  la  femme  soi 
constitués  par  des  «  hypertrophies  papillaires.  » 

D'autres  noms  non  moins  illustres  que  celui  de  Verneu| 
s'attachèrent  à  cette  conception  d'hypertrophies  papillai 
res.  (^'est  ainsi  que  Trélat  enseignait  les  polypes  papillaj 
res  de  l'urèthre  chez  la  femme.  Weld,  Wirchow  eonsti^ 
tent  la  vascularisation  exagérée  de  ces  tumeurs,  mais  le 
désignent  sous  le  nom  de  «  tumeur  conjonctive,  tumeu 
papillaire  ». 

Cependant,  l'accord  est  loin  d'être  unanime  sur  la  m 
ture  de  ces  néoplasmes.  Nombre  d'auteurs  diffèrent  abs«i 
lument  de  l'opinion  précédente.  Pour  Richet  {Gazette  de 
hàpiio^ux  1872,  page  805)  «  elles  ressemblent  à  l'espèci 
d'hémorrhoïdes  la  plus  vasculaire  ».  Il  va  même  jusqii'i 
prétendre  que  leur  nature  et  leur  origine  ne  doivent  pni 
probablement  différer  beaucoup  de  celles  des  hémorrhi>ïi 
des  anales. 

C'est  également  ainsi  que  Hutchinson  comprend  \\ 
question  et  Blum  dans  les  Archives  de  médecine  de  18T 
se  range  à  l'avis  de  Uichet. 

Plus  près  de  nous  enfin  la  question  semble  s'obscuï 
cir  davantage  encore.  Les  ims  comme  Petit  décriveil 
franchement  l'angiome  de  l'urèthre  chez  la  femme.  D'îui 
très  parlent  de  polypes  muqueux.  Wirchow  dans  son  oii 
vrage  sur  la  et  Pathogénîe  des  tumeurs  »  les  décrit  comiii 
des  pseudo-angiomes.  Enfin  Jondeau,  dont  la  thèse  oîj 
un  des  travaux  les  plus  récents  ace  sujet,  ne  veut  pasel 
faire  des  angiomes,  mais  se  récusant  pour  trancher  Ij 
question,  il  en  fait  des  tumeurs  vasculaires. 

Mais  si  l'étude  de  leur  nature  a  donné  lieu  à  de  now 
breuses  discussions,  celle  de  leur  origine  ne  semble  p« 
avoir  été  l'objet  dtî  beaucoup  de  préoccupations.  Chacui 
émet  une  opinion  ditférente.  On  accuse  successivemeii 
le  frottement,  le  coït,  la  blennorrhagie,  les  congestion 
menstruelles   même.  Aucun  ne  paraît  avoir  été  frappl 
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d»î(e  fait  que  les  polypes  de  l'urèthre  chez  la  femme  occu- 
p<^nt  toujours  ou  à  peu  près  le  pourtour  du  méat.  De 
mime  il  nous  a  paru  intéressant  de  chercher  et  de  pro- 
(•oser  une  explication  de  cette  vascularisation  si  particu- 
lière qui  les  caractérise. 

Nous  étudierons  successivement  les  signes  auxquels 
donnent  Heu  ces  tumeurs,  les  complications  qu'elles  peu- 
»Dt  présenter,  enfin  nous  verrons  ce  que  nousensei^e 

leur  uiatomo-pathologie  et  nous  t&cherons  de  mettre  en 

lumière  les  causes  de  leur  formation  et  la  raison  de  leur 

stracture. 


Assezsouvent,  c'est  en  examinant  les  malades  pour  une  i 

bute  autre  affection  que  le  médecin  découvre  à  Torifice  i 

du  méat  la  petite  tumeur  polypeuse.  A  peine  avait-elle  ! 

fdil  éprouver  au  moment  de  la  miction  une  légère  cuis-  1 

^n, après  la  fatigue  un  léger  saignement.  Mais  ces  symp- 
tômes sans  importance  sont  rarement  attribués  par  les  ! 
malades  à  leur  véritable  cause . 

Parfois  même  c'est  une  réelle  découverte  :  telle  la  ma- 
l-ide  dont  parle  Jondeau  qui  venait  consulter  pour  un 
iilirome  et  chez  laquelle  on  trouva  un  polype  dont  aucun 
^ymplA^me  n'avait  fait  soupçonner  Texisteuce  :  telle  encore 
Itmalade  de  Lemoine  {Thèse  de  Paris  186G)  et  la  nôtre. 

Le  plus  ordinairement  les  malades  sont  amenées  vers 
1^  médecin  soit  à  cause  des  troubles  et  des  douleurs  que 
provoquent  la  tumeur,  soit  à  cause  des  hémorrhagies  peu 
sondantes  mais  répétées  auxquelles  elle  donne  lieu.  Tout 
ifait  exceptionnellement  enfin,  certaines  malades  à  men- 
talité spéciale  ou  peu  soigneuses,  viennent  consulter  gênée 
par  le  volume  de  leur  polype. 

l)ouleurs,  hémorrhagies,  tels  sont  les  deux  principaux 
symptômes  fonctionnels  qu'il  nous  faut  d'abord  étudier. 

11  est  rare  que  la  doj^fewr  soit  spontanée,  le  plus  ordi- 
nairement au  repos  et  en  dehors  des  mictions  les  malades 
ne  souffrent  pas.  Cependant  Roman,  dans  sa  thèse,  (Mont- 
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pellier  1882)  relate  Tobservatioii  d'une  femme  de  57  aiif 
qui  constamment,  môme  en  dehors  des  mictions,  éprou- 
vait de  vives  douleurs. 

l.e  plus  souvent,  les  phénomènes  de  douleurs  sponta- 
nées se  résument  à  une  cuisson  plus  ou  moins  violente  au 
niveau  de  la  vulve.  Quelquefois  on  signale  des  déman- 
geaisons, un  prurit  intense  obligeant  les  malades  à  i>c 
gratter,  incitant  les  petites  filles  à  la  masturbation. 

C'est  surtout  la  douleur  provoquée  qui  est  marquée 
dans  cette  affection.  La  moindre  des  choses  l'exaspère 
au  point  que  l'exploration  devient  des  plus  difficiles  :  àl 
plus  forte  raison  dans  ce  cas  la  marche  est-elle  pénible. 
Chez  quelques  malades,  le  coït  devient  tellement  doulou- 
reux que  tout  rapport  est  impossible. 

Dupin  [Thèse  de  Paris,  1873)  raconte  l'histoire  d'une 
jeune  mariée  qu'opéra  le  Prof.  Richet,  elqui,  dit-il,  «  dès 
les  premiers  coïts  ressentit  des  douleurs  tellement  întolé 
râbles  qu'elle  refusa  tout  rapport  pendant  trois  mois  ». 

(Juyon  et  Arnould  et  nous-mème  avons  rencontré  des 
faits  du  mém3  genre.  Bien  qu'il  y  eût  une  disproportion 
évidente  entre  le  volume  de  la  tumeur  et  hîs  symptômes 
douloureux  auxquels  elle  donnait  lieu,  il  est  cependaul 
indéniable  qu'elle  en  était  la  cause,  puisque  dans  tous  ces 
cas,  l'ablation  du  polype  fît  cesser  les  accidents. 

C'est  le  plus  ordinairement  pendant  la  miction  que  n's 
malades  souffrent  et  presque  toutes  se  présentent  au  méde- 
cin, se  plaignant  de  cuissons  et  de  brûlures  au  raomenl 
de  l'émission  d'urine,  ou  bien  encore  la  fréquence  des 
mictions  est  le  premier  symptôme  en  date. 

Quelques  femmes  ont  des  mictions  tellement  pénibles 
qu'elles  les  éloignent  déplus  eu  plus  au  point  de  n*uriner 
qu'à  la  dernière  limite.  A.  (iîuérin  frappé  de  Tintensité 
des  douleurs,  avait  tenté  d'eu  chercher  l'explication  dans 
la  structure  du  polype  lui-même.  Aussi  parlait-il  de  poly- 
pes développés  aux  dépens  des  papilles  vasculaires,  par- 
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tant  non  douloureux,  et  de  polypes  douloureux  dévelop- 
pê:aux  dépens  des  papilles  nerveuses. 

L'histologie,  il  est  vrai,  ne   lui  a  point  donné  raison. 
JiAd  Reid  a  cependant  trouvé  dans  une  de  ces  tumeurs 
une  riche  distribution  de  rameaux  nerveux  ». 
Kepiton-Preneuf  (TA^^^  de  Lyon,  1897)  rechercha  sys- 
ti^matiquement  la  présence  de    terminaisons  nerveuses 
dansées  excroissances,  sans  avoir  jamais  pu  les  mettre  en 
évidence.  Des  examens  histologiques  furent  pratiqués  par 
Vaviot,  Sabrasez  dans  le  même  sens,  et  tous  deux   décla- 
rant n'avoir  pas  rencontré  de  terminaisons  nerveuses  per- 
mettant d'expliquer  l'intensité  des  douleurs. 

Peut-être  faudrait-il  mieux  penser  que  l'on  a  affaire  à 
<1«  femmes  le  plus  souvent  névropathes  et  chez  lesquelles 
li  réaction  douleur  devient  intensive  en  raison  de  leur 
Mre  particulière.  On  pourrait  leur  retourner  le  mot  de 
iWlus  parlant  du  varicocèle  et  se  demander  si  la[malade 
nest  pas  plus  irritable  que  le  polype  n'est  douloureux. 

Lhénum^Iiagie  est  après  la  douleur  un  symptôme  assez 
fréquemment  observé.  Le  terme  hémorrhagie,  il  est  vrai, 
ferait  un  bien  grand  mot  pour  la  plupart  de  ces  tumeurs. 
l^  plus  souvent,  c'est  un  simple  suintement  sanglant  que 
i^»n  constate.  Rarement  spontané,  le  saignement  ne  se 
prr.(iuit  que  sous  Tinfluence  de  la  marche,  beaucoup  plus 
?f»uvent  encore  sous  Tinfluence  du  coït,  du  toucher,  de 
Inamenque  Ton  pratique.  La  miction  en  est  quelquefois 
l'^ri^ine  et  cette  hématurie  jointe  aux  troubles  delamic- 
lion  peut  être  la  cause  de  grossières  erreurs  de  diagnos- 
tic. Chez  quelques  malades  enfin,  Thémorrhagie  présente 
tm  caractère  d'intensité  inquiétante,  la  malade  de  P.  Re- 
lit en  est  une  preuve. 

Legueu  signale  un  fait  du  même  genre  ;  les  pertes  de 
^•^^  avaient  été  assez  abondantes  pour  anémier  considé- 
rablement la  malade. 

r)ouleurs,  hémorrhagies  peuvent  être  les  seuls  symptô- 
mes auxquels  donnent  lieu  les  polypes  de  Turèthre  ;  mais 


32n 


RAYMOND  GRÉGOIRE. 


bien  souvent  aussi  leur  influence  se  fait  sentir  dans  le| 
régions  voisines.  Les  voies  urinaires,  les  voies  génitale^ 
le  tube  digestif,  Tétat  mental  même  ont  parfois  à  souffrj 
de  leur  présence. 

Sur  les  voies  urinaires,  ils  provoquent  des  symptôm^ 
qui  tionnent  à  leur  siège  et  à  Tirritation  qu'ils  occasioi] 
neiiL,  A.  Pure  avait  depuis  longtemps  remarqué  que  c^ 
mahules  <  pissaient  fourchu  »  et  cela  se  comprend  facil^ 
meut  ;  le  jet  d'urine  est  en  effet  très  souvent  modifié:  j 
(M-^i  dévié,  aminci,  éparpillé. 

La  présence  du  polype  amène  une  irritation  constanj 
de  la  vessie.  Dans  presque  toutes  les  observations,  noii 
retrouvons  ces  fréquentes  envies  d'uriner  qui  seules  pai 
fois  amènent  les  malades  à  consulter.  On  a  vu  de  ces  ïn 
quences  qui  égalaient  celles  des  cystites  les  plus  intenseï 
La  malade  de  Roman  «  est  constamment  sur  le  vase  \ 
Cette  poUakyurie  est  surtout  diurne;  certaines  femm^ 
n  urinent  pas  la  nuit,  chez  d'autres  les  mictions  s'espi 
cent  seulement,  elles  ne  se  lèvent  guère  que  trois  à  quati 
fois  la  nuit.  Et  pourtant  les  urines  restent  absolume] 
claires,  la  vessie  conserve  une  capacité  normale.  Ce  sol 
Jà  des  faits  qu'il  faut  connaître,  car  faute  d'examiner 
méat  et  l'urèthre,  en  présence  des  fréquences  et  de  Vïi 
matiirie  un  serait  tenté  de  penser  à  la  tuberculose  au  d| 
but. 

L'irritation  du  col  vésical  peut  encore  s'accompagner  ^ 
eontiaf  tures  du  sphincter  :il  se  fait  des  rétentions  durij 
le  plus  ordinairement  passagères  et  cessant spontanéme il 
mais  susceptibles  de  se  reproduire  fréquemment  eomi^ 
le  prouve  Thistoire  de  la  malade  dont  parle  Péandans  ^ 
eliniqïie>.  Tillaux  cite  une  observation  non  moins  in^ 
ressaute  dans  son  Traité  d'Anatomie  Chirurgicale. 

Le  polype  dp  lurèthre  réagit  parfois  sur  la  sphère  gé^ 
laie,  (iiiynn  et  Arnould  citent  à  ce  sujet  une  observatii 
curieuse  (annales  des  maladies  génito-urinaires  189{ 
Une  femme  présentait  au  niveau  de  l'urèthre  un  polype  \ 
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rolunie  d'un  pois.  Déjà  18  mois  auparavant  un  polype 
ifmblable  avait  été  enlevé.  Cependant  tout  rapport  était 
ievPDu  impossible  tant  il  était  douloureux.  La  simple 
exploration  digitale  était  des  plus  pénibles.  La  tumeur  fut 
înifvée  et  le  vaginisme  disparut.  Des  douleurs  du  bas-ven- 
in* que  les  malades  localisent  dans  Tutérus  ou  ses  annexes 
mt  assez  fréquemment  signalées  dans  les  observations. 

Enfin  les  douleurs  irradient  dans  tout  labdomen  dans 
le^^ainps,  et  sont  comparées  h  de  violentes  coliques. 

L'état  mental  de  quelques  malades  se  trouve  affecté  pro- 
londément-  Leur  polype  devient  une  obsession  continuelle, 
l^^urs  fréquences  des  mictions  un  véritable  supplice.  Elles 
"[!  arrivent  à  des  idées  de  suicide  et  Koch  et  (iaillard  ci-» 
l^-nt  deux  cas  de  ce  genre. 

At-ôté  de  ces  complications  qui  tiennent  moins  au  po- 
iyp»»  qu  à  l'état  de  débilité  mentale  des  malados,  il  est  dos 
•à^'jù  la  tumeur  peut  devenir  pour  son  compte  personnel 
:  y-casion  de  complications  réelles.  . 

-Nous  ne  ferons  que  rappeler  ces  hémorrhagies  qui  par 
'••ur  abondance  anormale  constituent  un  véritable  kcci- 
•Ifnt. 

U  développement  excessif,  les  frottements  continuels, 
l-'lmDglement  plus  ou  moins  prononcé  du  pédicule  peu- 
^»^nl  provoquer  une  diminution  de  la  vitalité  de  la  tumeur 
fi' ><" gangrène.  Nous  avons  eu  Toccasion  do  voir  doux 
fiiU  semblables  dans  le  service  de  notre  maître  le  Prof. 
'«nyon.  Jundeau,  danii  sa  thèse,  cite  un  exemple  do  polype 
•iuméat  sphacélé.  Ce  mode  d'évolution  doitotro  rare,  car 
ttyii<  navons  pas  trouvé  d'autres  observations  do  ce 
s^nre. 

Il  faut  enfin  savoir  que  les  polypes  de  Turèthre  prosen- 
•♦Tit parfois  une  ténacité  à  se  reproduire  vraiment  romar- 
<!ualile.  Nous  avons  rapporté  l'observation  d'une  malade 
^k^/ laquelle  trois  à  quatre  fois  il  fallut  rocommoncer  les 
'•^"térisationset  chaque  fois  la  tumeur  se  reproduisit.Til- 
laiu  sipnale  un  fait  non  moins  curieux  :  huit  fois  la  ma- 
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lado  r€»vint  et  huit  fois  on  excisa  un  polype  nouveau  qi 
s'était  développé  depuis  la  dernière  intervention.  A  1 
vérité  ces  faits  sont  peu  nombreux,  mais  il  faut  les  coi 
naître  et  il  serait  très  regrettable  a  tous  égards  d'affirnu 
à  une  malade  une  {ruérison  définitive  et  de  la  voir  reven 
quelque  temps  après  présentant  les  mêmes  symptonn 
et  un  ncmveau  polype. 

Enfin  bien  qu'aucune  observation  probante  n'ait  été  p 
bliée,  il  est  cependant  permis  d'attirer  Tattention  sur 
possibilité  de  transformation  maligne  de  ces  turaeiu 
Peut-être  certains  cancers  de  l'urèthre  n'ont-ils  pas  d'ai 
tre  origine.  Toupet,  d*ailleurs,  sur  une  pièce  confiée  fi 
Schwartz,  a  trouvé  des  îlots  de  cellules  épithélialcs  q 
«  auraient  pu  devenir  le  point  de  départ  d'une  transform 
tion  de  la  tumeur  ». 

Les  polypes  de  l'urèthre  chez  la  femme  sont  pre^^qt 
toujours  visibles  h  la  simple  inspection,  car  ils  siègent 
peu  près  constamment  au  niveau  du  méat  et  à  quelqu* 
millimètres  en  arrière  et  viennent  d'eux-mêmes  se  prése 
ter  à  l'orifice,  ou  bien  la  simple  pression  de  l'urèthre.  d'à 
rière  en  avant,  suffit  à  les  faire  sortir. 

Enfin,  une  dernière  catégorie  de  polypes,  ceux-là  tri 
rares,  demande  à  être  recherchée  k  l'endoscope  et  pas 
souvent  inaperçue. 

Ces  tumeurs  s'insèrent  prrsqur  iovjour.^Rw  niveau  i 
la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  quelquefois  aussi  sur  s 
faces  latérales.  Quand  elles  siègent  au  méat  même,  elles  il 
cupent  soit  sa  demi-circonférence  inférieure,  soit  enco 
tout  le  pourtour  en  formant  une  véritable  couronne.  1 
plus  ordinairement  le  pédicule  en  est  large,  quelques-u 
sont  véritablement  sessiles.  11  est  rare  que  le  polype  i 
méat  étire  assez  son  insertion  pour  se  pédiculiser,  auco 
traire  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  tumeurs  développé 
dans  la  profondeur  du  canal,  mais  toujours  ce  pédicule  t 
à  base  large,  courte  et  trapue. 
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Les  dimensions  de  ces  tumeurs  sout  assez  variables  : 
ordinairement  petites,  elles  peuvent  augmenter  de  volume 
au  point  d'oblitérer  plus  ou  moins  complètement  le  canal. 
Telle  malade  de  Jondeau  avait  vu  sa  tumeur  se  dévelop- 
per assez  rapidement  pour  qu'elle  ne  puisse  plus  uriner 
que  goutte  à  goutte  et  au  prix  de  beaucoup  d'efforts. 
Mais  ce  sont  là  des  exceptions,  le  plus  souvent  elles 
nedépassent  pas  les  dimensions  d'un  pois,  d'un  haricot, 
fr'estla  comparaison  classique.  Plus  petites  encore,  elles 
constituent  au  pourtour  du  méat  une  couronne  de  saillies 
rouges,  grosses  comme  des  grains  de  chénevis. 

Leur  coloration  est  toujours  d'un  rouge  vif,  tranchant 
facilement  sur  la  teinte  rosée  du  reste  de  la  muqueuse  de 
lurèthre  et  du  vestibule.  Elles  sont  brillantes  et  humides. 
Mais  si  tôt  enlevées,  leur  coloration  disparait,  et  le  polype 
Advient  pâle,  simplement  rosé,  en  même  temps  que  son 
volume  diminue,  souvent  de  moitié,  fionflé  de  sang  lors- 
qu'il est  en  place,  il  eât  tendu  et  rouge  vif,  excisé  au  con- 
traire, son  contenu  se  vide,  il  s'affaisse  et  perd  l'intensité 
(le  sa  coloration. 

Les  polypes  de  l'urèthre  de  la  femme  peuvent  être  iso- 
lés ou  multiples.  Lejars,  dans  ses  leçons  de  chirurgie, avait 
i^jk  insisté  sur  cette  distinction.  Lorsqu'ils  occupent  la 
profondeur  de  l'urèthre  ils  sont  généralement  isolés  :  c'est 
le  cas  de  Giraldès,  de  Tillaux,  de  Troquard,  de  Dubar,  de 
Schuartz.  Mais  ils  peuvent  s'étager  du  méat  au  col  de  la 
vessie,  absolument  disséminés  sur  la  muqueuse  uré- 
thrale. 

De  même,  au  niveau  du  méat,  les  productions  polypeu- 
ses  sont  parfois  uniques,  et  le  plus  souvent  occupent  sa 
partie  inférieure,  mais  il  est  fréquent  de  les  voir  plus  nom- 
breuses, insérées  côte  à  côte  sur  tout  le  pourtour  de  l'ori- 
fice. Elles  forment  alors  un  véritable  bourrelet  plus  ou 
moins  régulier,  rouge,  saillant  dans  le  vestibule.  Cette 
disposition  aurait  bien  souvent  fait  croire  à  un  prolapsus 
delà  muqueuse  uréthrale,  encore  Pozzi  pense-t-il  que  ce 
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prolapsus  n'existe  pas  et  que  ce  que  Ton  a  décrit  comme  tel, 
n'est  autre  chose  qu'une  disposition  en  anneaux  de  ces  tu- 
meurs autour  du  méat. 


Anatomib  pathologique. 

Qu'ils  siègent  dans  la  profondeur  ou  au  méat,  les  poly- 
pes de  Turèthre  présentent  à  peu  près  toujours  le  même 
aspect  macroscopique  bien  que  Texamen  révèle  dans  cer- 
tain  cas  une  structure  toute  différente. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  question  n'ont 
eu  en  vue  que  les  polypes  vasculaires  du  méat. 

Mais  h  côté  de  ces  néoformations,  il  en  existent  d'autres 
beaucoup  moins  fréquentes  sans  doute,  mais  qu'il  faut 
connaître,  car  il  semble  en  lisant  les  divers  travaux  et 
thèses  que  les  tumeurs  polypeuses  de  la  muqueuse  uré- 
thrale  soient  toujours  de  même  nature  :  des  tumeurs  vas- 
culaires. 

Or  il  nous  paraît  très  évident  qu'il  peut  se  trouver  sur  la 
muqueuse  de  l'urèthre  de  la  femme  plusieurs  variétés  de 
tumeurs  bénignes  formées  aux  dépens  des  divers  éléments 
qui  rentrent  dans  sa  composition. 

Elle  contient  des  glandes  :  il  existe  des  adénomes. 

Elle  contient  du  tissu  conjonctif  :  il  existe  des  tumeurs 
développées  aux  dépens  de  ce  tissu. 

Elle  contient  des  papilles  :  il  existe  des  tumeurs  papil- 
laires.  Mais  ces  néoformations  ont  une  vascularisation 
exagérée  ;  nous  tâcherons  tout  à  l'heure  de  donner  la  rai- 
son de  ce  privilège. 

Ce  sont  presque  toujours  des  adénomes,  que  l'on  trouve 
dans  la  profondeur  du  canal. 

Du  bar,  dans  le  Bulletin  médical  du  Nord  de  1889, 
constata  l'existence  d'un  volumineux  polype  inséré  à  un 
centimètre  et  demi  dans  la  profondeur  du  canal  ;  rouge, 
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Ittisant,  douloureux,  il  présentait  en  un  mot  tous  les  symp-» 
ternes  des  polypes  ordinaires  du  méat.  Cependant  l^exa- 
men  histologique  fut  pratiqué  et  montra  que  Ton  avait 
affaire  à   une  tumeur  développée  aux  dépens  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  muqueuse.  C'était  un  fibro-myxome.  La  tu- 
meur était  solitaire  et  il  n*existait  pas  de  production  po- 
lypeuse  au  niveau  du  méat. 
II  existe  encore  dès  polypes  glandulaires. 
Giraldès  signale  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  chi-- 
rwrgie  de  1866  un  cas  de  polype  de  l'urcthre  oh  1  examen 
histologique  révéla  la  présence  d'une  hypertrophie  mar- 
qi]ée  des  culs-de*sac  glandulaires. 

Troquart  signale  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bar-' 
d^aux  de  1886  un  polype  développé  au  voisinage  d'un 
rétrécissement  du  canal.  Inséré  dans  la  profondeur  de 
i'ufèthre,  il  débordait  au  niveau  du  méat. 

Amozan  en  pratiqua  Texamen  et  découvrit  plusieurs 
('Ql§-de*sac  glandulaires,  dilatés  et  devenus  kystiques.  Le 
<lroma  était  de  nature  conjonctive.  Un  épithélium  strati- 
fié plat  recouvrait  sa  surface.  C'est  un  nouveau  cas  de 
polype  glandulaire. 

II  peut  aussi  exister  des  polypes  muqueux.  L*examen 
«nivant  pratiqué  par  Ranvier  en  est  une  preuve  :  «  à  un 
faible  grossissement  de  trente  diamètres,  on  voit  à  la 
périphérie  une  couche  épithéliale  colorée  en  rose,  épaissie, 
sinueuse  qui  limite  des  papilles  de  forme  variée.  Le  corps 
de  ces  papilles  et  le  centre  de  la  tumeur  avec  laquelle 
^lles  se  confondent  par  leur  base  sont  constituées  par  un 
tissu  muqueux.  » 

"  Avec  un  grossissement  de  4f)0  diamètres,  Tépithélium 
^  pavimenteux  stratifié  est  disposé  en  couches  lamelleu- 
•'  ses  à  la  surface  et  au  sommet  de  la  tumeur,  tandis  que 
«vers  sa  partie  moyenne  et  le  point  d'implantation,  au 
^  Heu  d'être  lamelleuses,  elles  sont  vésiculeuses  et  rem- 
«  plies  de  matières  muqueuses.  Le  tissu  muqueux  des 
«  papilles  et  le  centre  de  la  tumeur  contiennent  des  cel- 
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«  Iules  plates,  des  cellules  lymphatiques  et  des  vaisseaux; 
«  coupés  en  travers  et  en  long,  complètement  organisés 
«  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  embryonnaires  à  la 
«  base. 

«  En  résumé,  cette  tumeur  est  un  polype  muqueuse 
«  dont  le  développement  se  fait  surtout  au  point  dim- 
«  plantation.  » 

Il  est  donc  évident  qu'il  peut  exister  au  niveau  de  lai 
muqueuse  uréthrale  des  tumeurs  autres  que  des  néofor 
mations  vasculaires.  11  est  intéressant  de  remarquer  qiia 
presque  tous  ces  cas  se  rapportent  à  des  néoplasmes  occu- 
pant la  profondeur  du  canal,  qu'ils  sont  infiniment  rares,  | 
tout  comme  du  reste  le  polype  uréthral    chez  Thomme.  I 
Au  contraire,  au  niveau  du  méat,  les  tumeurs  sont  fré-  ' 
quentes.  L'élément  vasculaire  en  fait  la  caractéristique  et 
bien  que  tous  les  auteurs  aient  constaté  cette  particula- 
rité, raccord  est  loin  d'être  fait  sur  le  nom  qu'on  doit  leur 
donner  et  la  place  qu'elles  doivent  occuper  dans  la  classi- 
fication des  tumeurs. 

On  en  a  fait  des  hémorrhoïdes  :  c'était  Topinion  qu'en 
avait  Hutchinson.  Par  leur  mode  d'origine  et  leur  nature, 
ces  tumeurs  sont  probablement  analogues  aux  hémor- 
rhoïdes, en  tenant  compte  bien  entendu,  des  nuances  qui 
résultent  de  la  différence  de  leur  siège. 

Cette  idée  fut  du  reste  acceptée  et  répandue  par  le  pn^- 
fesseur  Richet.  Il  insistait  sur  les  rapports  de  voisinage,  les 
coexistences  fréquentes,  l'influence  des  mêmes  pouss'ée> 
congestives  régionales.  Ces  tumeurs  étaient  Tanalogue  des 
hémorrhoïdes  rectales.  L'hypertrophie  de  la  muqueuse 
n'ait  que  secondaire. 

C'est  à  peu  près  la  même  idée  que  Blum  se  fait  de  ces 
tumeurs  :  «  A  leur  début,  dit-il,  elles  semblent  consti- 
«  tuées  par  des  gonflements  veineux  qui  poussent  devant 
«  eux  la  muqueuse,  en  allongent  les  plis,  forment  des  no- 
«  dosités  arrondies.  Dans  une  deuxième  phase,  le  tissu 
n  conjonctif  s'hypertrophie,  et  cette  augmentation  de  vo- 


LES    POKYPES   DE   l'uRÈTRE  CHEZ   LA   FEMME.  333 

•  lume  semble  bientôt  constituer  à  elle  seule  la  tumeur 
'  «fnlière  ». 

A  peine  est-il  besoin  de  réfuter  cette  conclusion.  Non 
HMilement  Texamen  histologique  ne  révèle  pas  de  dilata- 
tion yeineuse,  mais  quand  il  existe  dans  leur  intérieur 
des  vaisseaux  un  peu  volumineux,  ils  ont  la  structure,  soit 
darlères,  soit  de  veines  normales.  La  plupart  des  vais- 
>*aux  qui  constituent  ces  néoformations  ne  sont  pas  des 
veines,  mais  bien  des  capillaires  normaux  ou  plus  ou 
moins  dilatés. 

Certains  auteurs  n'hésitent  pas  à  ranger  ces  tumeurs 
Jansla  classe  des  angiomes.  A.  Petit,  présente  sous  ce 
nuamne  tumeur  du  méat.  Jondeau,  tout  en  refusant  d'en 
faire  des  angiomes,  les  intitule  cependant  tumeurs  vascu- 
laires,  c'est-à-dire  développées  aux  dépens  des  vaisseaux. 
lïcheWn  déclare  que  Ton  aurait  raison  de  donner  h.  ces 
tumeurs  le  qualificatif  de  polypes  angiomateux  ou  vascu- 
Itires.  Pozzi  semble  se  ranger  au  même  avis. 

Enfin  on  a  vu  dans  ces  tumeurs  des  hypertrophies  papil- 
laines  à  stroma  conjonctif  très  vasculaire. 

Uprof.Trelat,  dans  une  leçon  clinique  en  1874,  pense 
f\^  ces  tumeurs  dites  vasculaires  ne  sont  autres  que  des 
papillomes  ayant  amené  une  vascularisation  exagérée  de 
U  muqueuse. 

Wirchow  les  range  parmi  les  papillomes  à  vascularisa- 
lion  exagérée.  C'est  pour  lui  le  type  des  tumeurs  télan- 
?iec1asiques  dans  lesquelles  les  productions  vasculaires 
>*nt  pris  le  dessus  sur  les  éléments  fondamentaux  de  la 
lumeur  :  ce  sont  des  pseudo-angiomes,  des  papillomes 
•"langiectasiques. 

♦l'est  encore  Topinion  de  Wodd,  de  Queckett,  deChur- 
.hiU. 

Nmis  avons pratiqui' systématiquement  une  série  d'exa- 
lui^ns  histologiques  de  ces  tumeurs  dans  le  but  de  nous 
faire  une  idée  personnelle  de  leur  structure.  Dans  l'ex- 
lM'>é  de  ces  examens,  nous  tenons  à  étudier  séparément 
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les  polypes  d'origine  ancienne  et  les  polypes  de  date  ré 
cente. 

Les  polypes  anciens  sont  les  plus  nombreux  que  non 
ayons  eu  à  étudier.  Leur  existence  connue  (car  plusieur 
avaient  été  découverts  par  hasard)  variait  entre  treiz 
mois  et  quatorze  ans.  Tous,  à  quelque  différence  à  |>ein 
appréciable,  présentaient  la  même  structure.  Les  pû>ce 
ont  été  fixées  au  sublimé  acétique,  incluses  dans  la  para 
fine  et  colorées  à  Thématoxyline-éosine. 

La  couche  épithéliale  est  épaisse,  recouvre  régulière 
ment  les  papilles  sans  pénétrer  dans  le  stroma  conjonc 
tivo-vasculaire.  Les  cellules  les  plus  profondes  sont  hau 
tes,  claires,  à  noyau  nettement  visible.  A  mesure  qu 
Ton  se  rapproche  de  la  surface,  elles  s'aplatissent,  de 
viennent  pavimenteuses.  Dans  certains  cas  même,  il  exi.<;t 
uue  couche  cornée  de.*^  plus 'nettes.  Nous  n'avons  jamai 
constaté  aucune  ordonnance  des  cellules  rappelant  méui< 
de  loin  les  lobules  épithéliaux. 

Les  papilles  présentent  des  dimensions  plus  ou  moin 
grandes.  Elles  sont  le  plus  souvent  assez  espacées  let 
unes  des  autres,  cependant  nous  les  avons  vues  rappri> 
chées  au  point  d'être  absolument  côte  à  côte.  Elles  son 
de  forme  conique  à  base  de  largeur  variable.  Nous  n'ei 
avolis  jamais  trouvées  de  ramifiées.  Dans  leur  épaisseur 
on  voit  se  tordre  un  ou  plusieurs  vaisseaux  souvent  trè 
volumineux  et  irrégulièrement  dilatés.  Les  fibres  con 
jonclives  qui  forment  le  stroma  sont  irradiées  le  plus  sou 
vent  de  la  base  vers  la  périphérie  delà  tumeur,  elles  son 
d'épaisseur  varialile  et  parfois  ordonnées  en  petits  fais 
ceaux  entre  les  vaisseaux. 

Nous  les  avons  vues  aussi  dissociées  par  des  hémor 
rhagies  microscopiques  produites  dans  l'épaisseur  d' 
polype. 

Les  vaisseaux  sont  extrêmement  nombreux.  A  la  baM 
de  la  tumeur,  ils  sont  assez  volumineux  et  présentent  li 
structure  dartérioles  ou  de  veinules.  Ib  ont  un  parcoui 
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sinueux  et  serpentin  comme  Ie6  artères  hélicines.  Dans  la 
masse  même  du  polype,  ce  sont  des  capillaires  que  Ton 
trouve.  Ils  sont  souvent  de  calibre  normal.  On  peut  les 
vuir  extrêmement  irréguliers  de  forme  et  de  dimension.  Ils 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  conjoncti- 
Yi>s.  dans  quelques  points  au  contraire  absolument  accolés 
li^uns  aux  autres. 

Dans  ces  polypes  anciens  les  formations  vasculaires  ont 
arquis  un  développement  tel  qu'elles  forment  pour  ainsi 
dire  à  elles  seules  la  totalité  de  la  tumeur. 

Il  ne  nous  a  été  donné  d'examiner  qu'un  seul  polype  au 
délmt^  deux  autres  examens  ont  porté  sur  des  polypes  ré- 
ndivés  après  cautérisation  ou  excision. 

Dans  ces  cas,  la  structure  est  toute^  différente.  La  couche 
épithéliale  est  épaisse,  mais  la  transformation  pavimen- 
tiuse  est  moins  accentuée  et  la  couche  cornée  n'existe  pas. 
Le  stroma  papillaire  conjonctivo-vasculaire  est  formé  de 
tissu  jeune.  On  y  trouve  de  nombreuses  cellules  ron- 
des et  des  cellules  en  étoile.  Les  vaisseaux  sont  peu 
nombreux  et  présentent  la  structure  d'artérioles  ;  leur 
ralibre  est  régulier,  leur  triget  peu  sinueux.  Ils  occupent 
surtout  le  grand  axe  de  la  tumeur.  Dans  ces  polypes  jeu- 
nes. c*est  donc  surtout  la  structure  des  papillomes  mu- 
queux  que  Ton  constate. 

A  ne  voir  que  l'examen  histologique,  bien  des  fois  on 
aurait  pu  dire  purement  et  simplement  :  angiome  ayant 
amené  l'hypertrophie  des  papilles.  Mais  en  reprenant  Tob- 
H*rvation  clinique  on  voit  très  nettement  que  dans  les 
polypes  de  dates  récentes,  les  vaisseaux  sont  peu  déve- 
l"[ipé8et  Ton  retrouve  absolument  la  structure  papillaire. 
Avec  le  temps  le  système  vasculaire  s'est  développé,  des 
capillaires  de  nouvelles  formations  se  sont  produits,  ils 
•^  sont  développés  et  multipliés  jusqua  effacer  Télément 
linmordial. 

O  développement  excessif  d'une  des  parties  consti- 
tuantes aux  dépens  des  autres  se  retrouve  dans  d'autres 
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néoplasmes.  N'est-ce  pas  ce  qui  se  produit  dans  certaini 
fibromes,  dans  certains  sarcomes  dits  télangieclasique^ 
En  examinajit  la  tumeur  dans  ses  points  de  propai^atiun 
au  niveau  des  noyaux  de  récidive,  la  structure  primiliv» 
apparaît.  De  même  en  étudiant  les  tumeurs  jeunes  du  méaj 
ou  les  tumeurs  récidivées  constate-t-on  la  structure  ordi^ 
naire  du  papillome. 

En  raison  du  siège,  de  la  structure  primitive  de  la 
région,  les  vaisseaux  se  développent  en  grand  nomi 
bre  et  effacent  l'élément  primitif  :  Les  polypes  dû 
méat  chez  la  femme  sont  des  papillomes  à  circulation 
tellement  exagérée  quou  pourrait  leur  donner  le  nom 
de  papillomes  angiomateux. 


Etiologie. 

Rien  n'est  plus  confus  à  Theure  actuelle  que  Tétiologie 
des  tumeurs  polypeuses  de  Turèthre  chez  la  femme.  Cha- 
que auteur  donne  une  opinion  différente,  mais  aucun  d'eux 
ne  cherche  à  expliquer  pourquoi  ces  tumeurs  siègent  si| 
fréquemment  à  Torifîce  de  Turèthre,  pourquoi  les  tumeurs 
dti  méat  sont  toujours  des  tumeurs  à  prédominance  vascu 
la ire. 

Tous  ou  à  peu  près  tombent  d'accord  sur  Tàge  auqiu^l 
apparaissent  le  plus  souvent  les  tumeurs  polypeuses  de 
Turèthre  chez  la  femme.  Elles  sont  très  fréquentes  chez 
les  petites  filles. 

Larcher  (thèse  de  Paris,  1834),  DoUez  (Thèse  de  Paris^. 
186(>)  en  ont  réunis  de  nombreux  exemples,  Giraldès,en 
cite  un  cas  chez  une  enfant  de  trois  ans,  Després  cite  le! 
cas  d'une  enfant  de  huit  ans.  La  malade  de  Du  puis  (thèsei 
de  Paris,  1873)  avait  six  ans. 

Ils  sont  plus  fréquents  encore  à  Tàge  moyen  de  la  vie. 
c'est  en  effet  entre  vingt  et  cinquante  ans  que  se  trouve  la 
plus  grande  fréquence  de  la  maladie.  Suivant  Voillemier, 
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Q  ne  les  rencontrerait  guère  avant  vingt-cinq  ans.  «  G^est 
surtout  à  la  période  moyenne  de  la  vie  que  Ton  observe 
les  polypes  de  Turèthre,  dit  Legueu.  » 
Dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux, 

iou§  trouvons  : 


Meoestrez 

Pean 

Romant 

Jondeau 

28  ans 

37  ans 

57  ans 

21  ans 

45    . 

56    » 

63    » 

28    » 

45    . 

57    . 

— 

37    » 
37    » 

Bottloumié 

TerriUon 

Dupuis 

42     » 

''^)  ans 

25  ans 

24  ans 

48     » 

37     ,» 

28    » 

— 

58    » 

47     1. 

27     « 

— 

42 


I)ans  nos  observations  les  malades  ont  entre  vingt  et 
oixante-douze  ans. 

Tout  à  fait  rare  enfin  est  le  polype  de  la  vieille  femme: 
ms  doute  on  en  trouve  quelques  cas.  La  malade  de  Demar- 
uay  avait  soixante-douze  ans,  celle  de  Trélat  fK)ixante- 
uinze.  La  nôtre  a  soixante-douze  ans  ;  mais  il  y  avait 
uatorze  ans  qu*elie  se  soignait  pour  sa  fréquence,  sans 
Diinaitre  la  cause  de  son  mal.  Peut-être  en  était-il  de 
lème  des  précédentes. 

Ue  celte  statistique,  il  se  dégage  donc  cette  conclusion  : 
UPC  est  à  Tépoque  de  la  vie  sexuelle  de  la  femme  que  les 
^lypes  de  Turèthre  se  montrent  les  plus  fréquents.  Les 
iiteui^  qui  ont  écrit  à  ce  sujet  avaient  cherché  dans  les 
imgestions  pelviennes  fréquentes  du  petit  bassin  la  cause 
u  développement  de  ces  néoformations.  Rindfleisch  écri- 
ait: «  La  prédisposition  de  ces  plexus  &  la  phlébectasie 

inexpliqué  par  les  hyperhémies  prolongées  et  souvent 
répétées  que  provoquent  Texercice  des  fonctions  sexuel- 
les. »  West  dans  ses  leçons  enseignait  que  la  congestion 

A^ll\L.    DSS  MAL.  DES    Cao.   URIX.  —TOME  XXII.  22 


338  RAYMOND   GRÉGOIRE. 

chronique  de  Turèthre  qui  s'éUiblit  à  la  suite  des  nom 
breuses  répétitions  de  poussées  aiguës  survenant  à  la  siiil 
des  règles,  des  grossesses  est  très  difficile  à  faire  dis|n 
raître  et  récidive  très  fréquemment. 

Sans  doute,  toutes  ces  causes  peuvent  peut-^tre  avoi 
une  certaine  influence  sur  le  développement  de  ces  foi 
mations.  Mais  si  elles  en  étaient  la  véritable  et  Rpule  caus( 
il  n'y  aurait  pas  de  femmes  qui  ne  fussent  atteintes 
polypes  uréthraux. 

Repiton-Preneuf  accuse  leseflorts  du  coït  où  le  pénis, ju 
ses  frottements  répétés,  irrite  la  muqiir  ise  uréthrah 
Mais  alors  comment  expliquer  les  polypes  si  fréqueii 
chez  les  petites  filles  et  les  femmes  vierges. 

Quelques-uns  ont  été  plus  avant  dans  l'étude  des  cauï-» 
de  cette  affection.  Nélaton,  Rokitanski,  Schutzenherg<*i 
font  jouer  à  la  blennorrhagie  un  rôle  très  important.  Scar 
zoni  même  Taccuse  d'en  être  la  seule  et  unique  cause,  i 
Jondeau  reconnaît  que  toutes  les  femmes  qu'il  a  eu  Toc 
casion  d'examiner  pour  polype  de  Turèthre  avaient  phi 
ou  moins  de  métrite. 

Terrillon  a  voulu  trouver  un  rapport  de  cause  à  elTc 
entre  révolution  de  polypes  uréthraux  et  la  tuberculose  dt 
voies  urinaires  inférieures  qu'ils  accompagnent  parfoi: 
Il  y  aurait  de  ce  fait  une  irritation  de  la  muqueuse  doi 
cesu  excroissances  fongueuses  »  seraient  la  conséquence 

Or  à  ces  auteurs,  ou  peut  accorder  que  la  blennorrha 
gie,  les  urétrites,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  les  infecliou 
utérines  même  puissent  jouer  un  certain  rôle  dans  Tori 
ginedes  polypes  uréthraux.  Mais  tant  s'en  fautqu'elh 
puissent  tout  expliquer  Schwartz  insiste  sur  ce  fait  qu 
dans  les  observations  qui  servirent  à  son  travail,  on  ii 
trouve  pas  de  blennorrhagie.  Peut-être  dans  ces  cas  faul- 
accuser  les  frottements,  les  irritations  mécaniques  avel 
toute  l'obscurité  qui  plane  sur  cette  hypothèse. 

Nous  pensons  que  les  causes  qui  favorisent  le  dévelo|j 
pement  de  ces  tumeurs  sont  multiples. 
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Peut-être  rirritation  locale,  les  frottements  peuvent-ils 
avoir  quelque  influence,  mais  il  est  indéniable  que  toutes 
^-inflammationSjde  quelque  nature  qu*elles  soient  jouent 
un  rôle  incontestable  dans  leur  évolution. 

Très  souvent  on  retrouve  dans  le  passé  de  ces  malades 
une  uréthrite  aigu^  blennorrhagique.  Telle  femme  mOme 
niée  par  Troquard  avait  un  rétrécissement  de  Turèthre  ; 
traie  incontestable  d'une  infection  ancienne.  Mais  la 
blr*naorrhagie  n'est  pas  unique  cause  ;  toutes  les  infec- 
li'}n5  de  la  région,  la  vulvite  chez  les  petites  filles,  la  leu- 
•orrhée,  la  malpropreté  même  doivent  avoir  une  part 
in^  leur  formation . 

Le  oanal  de  l'urèthre  peut  être  chez  la  femme,  comme 
ill  est  chez  Thomme,  le  siège  d'inflammations  chroniques, 
depuis  longtemps,  A.  Paré  avait  décrit  les  excroissances, 
!e-  .  camosités  »  qui  poussent  dans  le  canal  u  rinairc'. 
'^-pendant  Voillemier  dans  son  Traité  des  maladies  de 
furèire  écrivait  :  «  Malgré  le  nombre  considérable  d'uré- 
Ihriies  que  j'ai  ouvertes,  je  n'ai  jamais  rencontré  de  po- 
l)pe5.  w  Actuellement  la  question,  au  moins  pour  l'urè- 
tlire  de  rhomme,  est  définitivement  tranchée.  Janet  si- 
;aâle  sept  cas  de  polypes  chez  Thomme;  (iriïnfeld,  Gol- 
'fcnberg,  Bruant  en  rapportent  des  exemples.  Dittel,  Halle 
*-{  Wassermann  firent  des  coupes  histologiques  d'uré- 
thrites  chroniques  et  montrèrent  que  souvent  la  lumière 
«lu  canal  était  encombrée  par  de^  productions  polypifor- 
iBé5.  Voillemier  avait  également  remarqué  ces  petits 
kystes  que  Ton  voit  se  développer  en  arrière  du  rétrécis- 
^mentde  l'urèthre.  De  même  Albarran  signale  les  hyper^- 
'nipbiesavec  dilatation  kystique  des  glandes  entourées 
'i infiltrations  embryonnaires;  véritables  petits  polypes 
^'Undulaires. 

Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  de  l'urèthre  de  la 
if-mme.  Luréthrite  blennorrhagique 'entre  autres  produit 
liniement  ces  lésions  d'infiltration  et  d'hypertrophie  de 
la  muqueuse.  Pasteau  a  bien  montré  que  sous  rinfluence 


342  RAYMOND    GRÉGOIRE 

creuse,  la  membrane  anale  disparaît  et  le  chinai  an^ 
ainsi  formé  s'ouvre  dans  Tampoulo  rectale.  C'est  absol 
ment  le  même  processus  qui  met  en  communication 
sinus  uro-génital  avec  Textérieur.  En  regard  du  sini 
uro-pénital,  le  revêtement  cutané  se  déprime  en  une  fei 
te  :  c'est  le  cloaque  externe  de 'quelques  auteurs,  le  sillo 
uro-génital  comme  dit  la  plupart.  Ce  sillon  est  creusr  ei 
tre  les  deux  bourrelets  génitaux,  mais  il  en  estabsolumt'i 
indépendant.  Ses  bords  s'épaississent,  deviennent  les  corf 
spongieux.  Son  fond  s'abouche  dans  le  sinus  uro-goni 
tal. 

La  fente  uro-génitale  bordée  par  les  corps  spongieui 
devient  donc  un  canal  qui  va  ouvrir  le  sinus  uro-génit<jl  | 
l'extérieur,  tout  comme  la  fossette  anale  devient  cano 
pour  ouvrir  le  rectum. 

Mais  chez  la  femme,  les  voies  génitales  se  sont  séparéej 
des  voies  urinaires,  et  la  fente  uro-génitale  s'ouvre  isolô 
ment  dans  chacun  de  ces  conduits  :  Torifice  postérieuj 
formera  Thymen,  l'orifice  antérieur  le  méat,  (^^hez  Ij 
femme,  les  corps  spongieux  n  ayant  pas  de  rôle  à  rem| 
plir,  s^arrêtent  dans  leur  développement.  Mais  comme  Y\ 
montré  Pozzi,  ils  forment  un  anneau  à  chacun  des  deii] 
orifices  vaginal  et  uréthral. 

Si,  normalement  les  corps  spongieux  de  la  femme  s'an 
rêtent  dans  leur  évolution  et  restent  à  l'état  fibreux,  anuij 
maternent  aussi  on  peut  les  voir  ébaucher  la  struclurj 
vasculaire  du  niAle.  Ilenle  ne  signale-t-il  pas  chez  l| 
femme  la  nature  érectile  do  l'hymen.  Cela  ne  donne-t-ii 
pas  aussi  l'explication  de  ces  hémorrhagies  si  abondanlei 
parfois  après  la  défloraison.  Peut-être  enfin,  ce  que  1^ 
plupart  s'accordent  à  appeler  «  prolapsus  de  l'urèthre  j 
n'est-il  autre  chose  que  le  développement  anormal  i\\\ 
corps  spongieux  entourant  l'orifice  uréthral. 

En  résumé,  le  méat  urinaire  est  donc  une  formation 
ectodermique  comme  le  canal  anal,  comme  l'orifice  hyméj 
connerale.  Comme  ce  dernier,  il  est  bordé  par  le  corpa 
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sp'tnpeux  qui  s'atrophie  le  plus  souvent,  mais  peut  dans 
qiiflqups  cas  garder  sa  structure  vasculaire. 

C'est  peut-être  grâce  à  cette  disposition  que  les  tumeurs 
du  méat  ont  le  plus  souvent  un  développement  vasculaire 
pxa^éré.  C'est  peut-être  aussi  par  cotte  origine  que  Ton 
pt^ut  expliquer  comment  certaines  de  ces  néoformations 
participent  à  la  turgescence  des  voies  génitales  au  moment 
«lu  flux  cataraénial.  Wirchow,  en  effet,  signale  une  mn- 
bl^'rhez  laquelle  un  polype  du  méat  augmentait  de  volume 
.^11  moment  des  règles  et  devenait  plus  douloureux.  Nous 
rvuDs  observé  un  fait  du  mémo  }renre. 
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REVUE    CLINIQUE 


I 

TRAITEMENT   DES  RÉTRÉCISSEMENTS 
DE    L'URETHRE 

SANS  PRESSION  SUR  LES  PAROIS  ADJACENTES  SAINES 
DILATATION  DE  l'uRETÈRE 

Par  M.   le  D' Pierre  BAKALEINIK 

Médecin  militaire  de  Kiew. 


Pour  traiter  les  rétrécissements  de  Turèthro,  je  recom^ 
manderais  un  procédé  permettant  une  action  locale,  c'es!^ 
à-dire  la  dilatation  de  la  portion  rétrécie,  sans  pression 
sur  les  parois  saines  en  avant  et  en  arrière  du  rétrécissin 
ment. 

Cette  dilatation,  exclusivement  locale,  peut  être  faito 
avec  assez  d'exactitude  et  en  toute  sécurité  ;  elle  doit,  par 
conséquent,  rendre  des  services  pour  les  rétrécissements 
de  Turèthre. 

L'idée  fondamentale  de  ce  procédé  consiste  dans  le  fait 
que,  dans  un  tube  élastique  de  calibre  inégal  dans  sa  lon- 
gueur, la  pression  hydraulique  uniforme  sur  tout  le  tube 
produira  des  dilatations  aux  points  où  le  diamètre  est  le 
plus  grand  (1). 

Dans  ce  cas,  nous  procédons  ainsi  ; 

L'explorateur  à  boule  olivaire  est  divisé  en  centimètres 
par  des  traits  noirs  sur  sa  partie  extérieure. 

(1)  .rai  déjà  publié  un  instrument  du  môme  genre  dans  la«  Presse  m/f- 
dicale  »  mais,  pour  un  autre  procédé. 
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A  la  première  visite  du  malade  (à  la  première  seulement), 
\t  constate  exactement  la  profondeur,  c'est-à-dire  la  dis- 
tance du  méat  à  laquelle  la  tête  de  l'explorateur  s'arrête,  et 
où.  par  conséquent,  se  trouve  un  rétrécissement. 

De  la  même  façon,  je  mesure  en  centimètres  l'étendue  du 
rétrécissement  par  le  passage  de  l'explorateur  à  boule  oli- 
vaire  à  l'endroit. rétréci. 

Si  le  rétrécissement  se  trouvedansun  stade  initial,  c'est- 
à-dire  si  la  lumière  est  assez  large  pour  laisser  passer  un 
ur^lhroscope,  on  peut  facilement  mesurer  l'étendue  de  l'en- 
•iroit  de  Turèthre  lésé,  ainsi  que  sa  distance  au  méat,  au 
(boTen  d'un  uréthroscope,  portant  des  divisions  encenti- 
rat-tressur  la  face  extérieure  de  son  tube  métallique. 

Supposons  que  le  rétrécissement  se  trouve  à  la  profon- 
lipurde  7  centimètres  du  méat,  et  que  sa  longueur  égale  3 
centimètres.  Alors  j'introduis  dans  le  canal  du  malade 
le  tube  élastique  du  dilatateur  à  eau,  également  divisé  en 
centimètres;  mais  à  la  profondeur  de  10  centimètres,  au  lieu 
de  7,  et  je  produis  une  pression  hydraulique  uniforme  au 
moyen  de  la  manivelle  du  cylindre  vissé  au  tube  élastique. 
Grâce  à  la  construction  spéciale  de  ce  tube,  les  trois  cen- 
limètres  qui  se  trouvent  au  bout  du  tube,  à  l'extrémité  fer- 
mée, exerceront  seuls  la  pression  sur  le  rétrécissement,  en 
s»t  dilatant.  Pour  que  la  pression  sur  le  rétrécissement  soit 
H\clusivement  locale,  le  tube  élastique  est  fait  de  telle  sorte 
']uela  périphérie  étant  partout  uniforme,  le  diamètre  de  la  lu- 
mii're  du  tube  n'est  pas  le  même  partout,  notamment  à  trois 
•  entîmètres  de  l'extrémité  fermée,  le  diamètre  de  son  canal 
trst  deux  fois  plus  grand  que  dans  le  reste  de  sa  longueur. 
Grâce  à  cette  construction, le  tube  se  dilatera  d'une  façon 
Qûiforme  en  formant  un  ellipsoïde  régulier,seulementà  son 
'extrémité, sur  une  étendue  de  3  centimètres, le  reste  du  tube 
d,  par  conséquent,  de  Turèthresera  en  état  de  repos.  Cette 

explication  concorde  absolument  avec  la  théorie  de  la  phy- 
sique, et  les  expériences  que  j'ai  faites  la  confirment. 

Pour  la  dilatation  exclusivement  locale  des  rétrécisse- 
ments, le  tube  élastique  doit  être  construit  et  vérifié  avec 
beaucoup  de  soin,  car,  en  cas  contraire,  il  donnera,  au  lieu 
d'un  ellipsoïde  régulier,  des  figures  irrégulières  qui  empé- 
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cheront  de  déterminer  la  force  de  pression  sur  le  rétrécis 
sèment. 
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La  construction    du   tube  qui  vient  d'être  décrit  peut 
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être  aussi  modifiée  :  le  tube  a  le  même  diamètre  dans  toute 
soa  étendue  ;  mais,  à  Textrémité  fermée,  trois  centimètres 
à  partir  de  Textrémité,  les  parois  du  tube  élastique  sont 
deax  fois  plus  minces  que  les  parois  de  la  partie  restante. 
Dans  ce  cas,  à  la  pression  hydraulique  sur  le  tube,  il  se 
forme  aussi  un  ellipsoïde  régulier. 
L'expérience  montre  qu  il  n'est  pas  plus  difficile  d'intro- 
duire dans  le  canal  urinaire  un  tube  élastique  à  parois 
minces  qu'à  parois  épaisses,  attendu  que  le  tube  élastique 
rempli  d'eau  privée  d'air  présente  un  corps  assez  rigide  et 
en  même  temps  souple. 

A  la  pression  hydraulique  progressive  sur  le  tube,  celui- 
ci  durcit  et  augmente  de  volume,  comme  un  tube  à  parois 
épaisses.  La  limite  de  l'élasticité  ne  diminue  pas  du  fait 
que  les  parois  du  tube  sont  plus  minces  à  un  endroit  que 
<Jâns  le  reste. 

Ëa  appliquant  la  méthode  de  la  dilatation  limitée  à  la 
portion  lésée  de  Turèthre,  nous  sommes  absolument  sûrs 
de  ne  pa^  introduire  l'infection  du  canal  urinaire  dans  le 
col  de  la  vessie,  et,  en  outre,  l'opération  delà  dilatation  est 
indolore.  Nous  pouvons  aussi  développer  une  pression 
hydraulique  d'une  intensité  voulue  sur  un  endroit  stricte- 
ment déterminé  du  canal  dans  l'organisme  malade. 

Dans  les  meilleures  cliniques,  on  applique  actuellement, 
c^mme  on  sait,  la  méthode  d'attache,  par  des  fils,  aux  poils 
du  pubis,  d'un  cathéter  souple,  introduit  dans  le  canal  uri- 
naire du  malade. 

Onlaisse  le  cathéter,  ainsi  attaché  aux  poils,  dansle  canal 
pendant  un  certain.temps  afin  de  dilater  un  peu  le  rétrécis- 
sement considérable. 

Par  la  pression  hydraulique  sur  le  tube  élastique  qui  s'é- 
largiKcelui-ci  se  tiendra  seul  sans  attache  dans  le  canal  uri- 
naire. 

En  effet,  introduisons  le  tube  élastique  n*  10  et  dilatons- 
le  par  la  pression  hydraulique  jusqu'au  n°  12,  en  fermant 
l'extrémité  ouverte  du  tube  par  une  ligature  ordinaidt^e  en  fil 
defer,  et  après  avoir  dévissé  le  cylindre  métallique  dévelop- 
pant la  pression,le  tube  élargi, en  pressant  les  parois  de  Turè- 
thre,  restera  fixé  des  heures  entières  sans  gêner  le  malade. 
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Pour  les  rétrécissements  anciens,  très  négligés,  ayaol 
un  petit  calibre,  j*ai  construit  un  tube  spécial  à  parois  mini 

ces,  de  petit  diamètre  avecui 
conducteur  filiforme.  Le  tuhi 
et  le  conducteur  sont  d'uni 
seule  pièce  de  caoutchouc,  sanf 
soudure,  pas-de-vis  ou  collage 
au  point  de  jonction  du  tube 
avec  le  conducteur  ;  la  paroï 
extérieure  a  une  surface  com- 
plètement unie. 

Cette  union  nous  permet  de 
faire  passer  le  tube  élastique, 
dans  un  canal  atteint  de  rétré- 
cissements même  fort  déve- 
loppés et  de  procéder  à  la  dila- 
tation du  canal  sans  prépara- 
tifs spéciaux.  Quelque  mince 
que  soit  la  colonne  d'eau  qui 
se  trouve  dans  la  portion  du 
tube  élastique,  elle  reçoit  tou- 
jours la  pression  qui  lui  vient 
du  cylindre  et  la  transmet, 
avec  la  force  voulue,  aux  pa- 
rois. Quant  à  la  question  très 
importante  et  naturelle  de  sa- 
voir si  la  pression  sur  le  rétré- 
cissement, par  rintroduction, 
dans  le  canal,  du  tube  élasti- 
que durci ,  progressivement 
dilaté,  provient  de  la  charge 
(le  la  colonne  d  eau,  le  fait  sui- 
vant nous  en  donne  la  preuve, 
en  dehors  de  la  théorie  phy- 
sique qui  donne  une  réponse 
positive  :  je  place  un  cercle  de  caoutchouc  sur  le  tube  élas- 
tique du  dilatateur  ;  j'enveh»ppe  le  cercle,  en  bloc,  par  un 
fil  arrêté  avec  un  nœud  de  chirurgien  au-dessus  du  cercle. 
Par  la  pression  hydraulique  faible,  que  je  commence  à  dé- 
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relopper,une  entaille  apparaît  juste  à  Tendroit  du  tube  élas- 
tique pressé  par  le  cercle  de  caoutchouc  et  le  fil,  lié  au- 
dessus  de  ce  cercle. 
Proportionnellement  à  l'augmentation  de  pression  le  fil 

entaille  de  plus  en  plus  le 
caoutchouc  du  cercle,  saute 
enfin.  Il  est  évident  que  la 
pression,  venant  du  cy- 
lindre, se  transmet  à  cha- 
quepoint  du  tube  élasti- 
que. 

Dans  les  cas  d'uréthrite 
chronique,  où  Ion  veut  pro- 
duire une  pression  réguliè- 
rement progressive  sur  les 
parois  de  l'urèthre  pour  les 
redresser  et  les  empêcher 
de  se  joindre  en  croissant, 
par  suite  de  Tinflammation 
des  plis  de  la  muqueuse,  il 
faut  avoir  recours,  de  pré- 
férence, à  un  tube  élasti- 
que, de  même  diamètre  sur 
toute  son  étendue. 

Le  tube  que  je  viens  de 
décrire     est     particulière- 
ment  préférable    pour   le 
diagnostic  des  rétrécisse- 
ments, surtout  dans  les  cas 
où  Ton  a  à  examiner  des 
malndes   dont  le   système 
nerveux  est  très  excitable 
ou  des  alcooliques. 
Chez  ces  derniers,  ainsi 
qii«  le  montre   l'observation,   iéiusticité    des    parois   du 
système  vasculaire  en  général,  et  des  capillaires,  en  parti- 
aller,  est  très  affaiblie  ;  en  conséquence  de  quoi  l'héraor- 
rape  parenchymateuse  des  tissus  se  produit  très  facile - 
aiiiil.  A  Texamen  des  malades  de  ce  genre,  il  faut  éviter 
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les  moindres  ruptures  de  capillaires  sur  la  muqueuse  d 
canal  urinaire.  Et,  en  effet,  Turine,  ayant  dans  sa  composî 
tion,  en  dehors  d'autres  sels,  le  chlorure  et  le  phosphate  d 
sodium  en  quantités  plus  ou  moins  grandes,  irrite  san 
cesse  les  moindres  blessures  du  canal  et  en  empêche  i 
cicatrisation  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  s'en  trouve  également  une  preuve  dans  les  plainte 
très  fréquentes  des  malades  ayant  souffert  d'une  uréthrit 
aiguë. 

Parfois,  quelques  semaines  après  la  disparition  de  tou 
les  phénomènes  de  Turéthrite,  quand  l'examen  microscopi 
que  le  plus  attentif  ne  décèle  plus  de  gonocoques,  ces  ma 
lades  se  plaignent  de  douleurs  aigûes  pendant  le  coït  et  le 
pollutions.  Il  est  évident  que  le  sperme,ayantuneforte  réac 
tion  alcaline,  provoque  cette  sensation  douloureuse  par  soj 
passage  sur  la  surface  blessée. 

On  sait  qu'on  emploie  actuellement  pour  le  diagnostic 
exact  des  rétrécissements  une  série  de  sondes,  dont  le  dia 
mètre  de  section  transversale  diminue  graduellement  e 
qu  on  pose  le  diagnostic  d'après  le  numéro  de  la  sonde  qui^ 
pu  passer  par  le  rétrécissement.  On  introduit,  par  exemple 
dans  l'urèthre  le  n*»  20  et  s'il  ne  passe  pas,  on  introduit  \i 
n**  18,puis  le  15, 12,  etc.  On  est  parfois  obligé  de  faire  pénéj 
trer  deo  à  6  sondes  et  encore  davantage  pour  établir  d'un< 
façon  exacte  le  degré  du  rétrécissement.  La  limite  d'élasticil< 
du  tube  du  dilatateur  hydraulique  étant  très  considérable,  j< 
proposerais  le  système  inverse,  c'est-à-dire  de  commence! 
par  les  tubes  de  plus  petit  calibre  et,  sans  enlever  le  tub^ 
du  canal,  d'en  augmenter  l'épaisseur  par  la  pression  graj 
duellement  progressive  d'une  colonne  d'eau.  Ce  système 
supprime  le  risque  dUrriter  mécaniquement  la  muqueuse 
de  l'urèthre  pour  le  diagnostic  des  rétrécissements  et  d'in- 
troduire l'infection  dans  le  col  de  la  vessie  par  Tintroduci 
tionrépétée,  dansun  but  thérapeutique,. de  sondes  métalli^ 
ques  et  autres. 

Le  tut>e  souple  et  élastique,  rempli  d'eau,  se  rapproche 
davantage  des  tissus  de  l'organisme  qui,  d'après  les  phy^ 
siologistes,  contiennent  jusqu'à  75  %  d'eau,  et,  par  consé^ 
quent,  irritent  ces  tissus  moins  que  le  métal. 
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Un  tel  tube  peut  s'adapter  facilement  à  toute  courbure  du 
.*anâl  urinaire  ou  de  Turetère. 

En  exécutant  mon  idée  j*ai  essayé  aussi  une  série  d'au- 
tres liquides  pour  mon  dilatateur  à  eau,  mais  les  uns  exer- 
cent une  mauvaise  inQuence  sur  l'appareil;  les  autres  sont 
dun  maniement  difficile.  Quant  à  Tair,  il  produit  des  dilata- 
tions irrégulières,  difformes  quand  on  le  pompe  dans  le 
tube  élastique  même  préparé  avec  beaucoup  de  soin,  parce 
qu'il  forme  un  milieu  trop  délicat,  trop  mobile  et  élastique, 
enfin,  il  est  impossible  de  calculer  exactement  la  quantité 
d'air  à  pousser  dans  le  tube  pour  le  dilater  au  degré  voulu. 
V<iilà  pourquoi  je  suis  d'avis  que  l'eau  distillée  répond  le 
mieux  à  ce  besoin. 

Lâiguille  qui  va  de  la  manivelle  aux  chiffres,  gravés 
dans  le  couvercle  supérieur  du  cylindre,  sert  de  compteur 
HU  dilatateur  hydraulique. 

Pour  appliquer  le  dilatateur,  nous  amenons  la  manivelle 
au  chiffre  initial,  c'est-à-dire  à  zéro,  et  en  faisant  avancer 
làiguiUe  jusqu'au  chiffre  suivant,  c'est-à-dire  jusqu'à  1, 
nous  obtenons  la  dilatation  d'une  division  du  tube  qui  se 
trouve  dans  le  canal  du  malade . 

En  tournant  la  manivelle  de  0  à  1,  nous  développons  une 
certaine  pression  d'eau  et  obtenons  la  dilatation  du  tube 
d'une  division,  c'est-à-dire  de  1/3  de  millimètre. 

Comme  la  distance  de  0  à  1  sur  le  couvercle  supérieur 
dû  cylindre  est  divisée  en  10  parties,  nous  développons 
ane  pression  hydraulique  dix  fois  plus  petite  et  une  dila- 
Ution  du  tube  élastique  de  1/30,  et  non  de  1/3  de  millimè- 
're,ea  tournant  la  manivelle  de  1/10  vers  1  ;  en  la  tournant 
'ie  deux  dixièmes  dans  le  même  sens,  nous  obtenons  une 
dilatation  du  tube  élastique  de  1/15  de  millimètre,  etc. 

La  possibilité  d'obtenir  une  aussi  petite  dilatation  d'une 
î^mde  souple  peut  être  utilisée  pour  le  sondago  de  canaux  de 
1  organisme  très  fins,  par  exemple  l'uretère, la  trompe  d'Eus- 
tache,  etc.,  d'autant  plus  que  les  tubes  élastiques  peuvent 
•itre  fabriqués  avec  une  lumière  très  petite.  En  introduisant 
dans  l'intérieur  de  l'uretère  (au  moyen  d'un  cystoscope)  un 
tube  de  ce  genre,  de  petit  calibre,  nous  pouvons  produire 
aussi  l'élargissement  de  l'uretère. 

AHS.  DES  MAL.  DES  OKO.  URIN.  —  TOME  XX li.  23 


354  PIBRRE  BAKALEINIK. 

Pour  dilater  Turèthre,  Fœsophage,  l'anus,  et  d'autrd 
canaux  de  Torganisme  de  différents  calibres,  ainsi  que  pou 
élargir  le  col  utérin,  nous  pouvons  nous  servir  du  mêm 
cylindre  métallique.  Mais  les  tubes  élastiques  employé 
pour  l'œsophage  et  Turèthre,  ainsi  que  les  divers  numéro 
de  ces  tubes,  comme  par  exemple  les  numéros  10  et  HO^  on 
des  lumières  complètement  différentes  et  ne  peuvent  s'^ 
dapter  à  la  même  extrémité  du  cylindre  métallique,  le 
tubes  seront  ou  trop  grands  ou  trop  petits.  Pour  aplan 
cette  difficulté  pratique,  il  faut  avoir  3  cônes  métallique 
qui  se  vissent  au  cylindre.  Ces  cônes  sont  d'une  épaisseu 
progressive, c'est-à-dire  que  la  circonférence  de  base  de  ce 
cônes  est  différente. 


TiTfrffftfi 


Cône  à  pas  de  vis  (s*adaptant  au  cylindre) 
avec  dix  cercles,  gravés  sur  sa  foce  extérieure. 


Sur  la  face  extérieure,  du  sommet  jusqu'à  la  circonfé 
rence  de  la  base,sont  profondément  gravés  10  cercles  pi 
rallèles  à  la  circonférence  de  base  à  une  distance  égale  le 
uns  des  autres. 

Ainsi,  sans  aucune  difficulté,  nous  pouvons  mettre  su 
le  cône  et  envelopper  solidement  d'un  fil  de  soie  tout  tub 
élastique,  quel  qu'en  soit  le  diamètre  de  section.  Remar 
quons  aussi  ce  fait  que  la  pression  sur  le  rétrécissemeri 
ne  se  fait  pas  par  le  tube  élastique  ni  par  l'eau  qu'il  con 
tient,  mais  grâce  à  la  force  de  notre  main  ;  l'eau  et  son  en 
veloppe  élastique  sont  seulement  les  transmetteurs  de  cetti 
force.  S'il  fallait  développer  de  très  grandes  pressions.  Il 
force  de  notre  main  pourra  être  doublée  et  triplée  et,  ei 
général,  augmentée  autant  de  fois  qu'çn  voudra,  propor 
tionnellement  à  la  longueur  de  la  manivelle  qui  produit  1| 
pression  sur  l'eau  dans  le  cylindre  et  qui  joue  le  rôle  de  treuî 
(genre  de  levier)  dans  le  dilatateur  à  eau. 

Plus  la  manivelle  est  longue,  plus  la  pression  sur  l'eai 
dans  le  cylindre  et  dans  le  tube  peut  être  forte.   Mais  h 
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force  de  pression  qu*on  peut  développer  avec  la  main  suffit 
en  pratique. 

Le  tube  Tarnier  adapté  à  mon  dilatateur  à  eau  n'a  pas 
donné  de  résultats  positifs  ;  ce  tube  donne  en  effet  des  fi- 
gures asymétriques  sous  Faction  de  la  pression  hydrauli- 
que régulière. 

Avec  rétrécissements  très  développés,  compacts,  ayant 
presque  la  consistance  du  cartilage,  il  arrive  qu'on  ait  be- 
soin de  développer  une  pression  locale  assez  considérable. 
Bans  ces  cas^il  faut  employer  un  tube  élastique  d'une  cons- 
truction spéciale.  Notamment,  sur  une  étendue  de  4  à  5 
centim.  à  partir  du  bout  fermé,  le  tube  a  des  parois,  dont 
la  limite  d'élasticité  est  très  grande,  la  partie  restante  du 
tiibe  étant  rigide,  c'est-à-dire  en  caoutchouc  vulcanisé,  sans 
aociiae  élasticité.  Avec  une  pression  hydraulique  considé- 
rable, exercée  par  un  tel  tube,  toute  la  force,  développée 
par  le  cylindre,  sera  naturellement  transmise  à  la  partie 
daâtique  du  tube,  et  par  conséquent  seulement  à  la  partie 
retrécie  de  Torganisme. 

S'il  y  a  une  pierre  dans  la  lumière  de  luretère,  nous  pou- 
vons nous  passer  d'opération  sanglante  compliquée,en  em- 
ployant le  dilatateur  à  eau  pour  la  pression  exclusivement 
locale.  En  effet,en  introduisant  dans  ce  cas  dans  l'intérieur 
«ieloretère  un  tube  élastique  au  moyen  d'un  cystoscope, 
nous  produisons  une  pression  hydraulique  sur  le  tube.I/el- 
jpsoide  qui  se  forme  sous  cette  pression  dilate  l'uretère, 
dune  façon  très  méthodique,  jusqu'au  maximum  possible. 
Cestalors,que  sous  le  contrôle  ininterrompu  du  cystoscope 
nous  retirons  lentement  de  Turetère  le  tube  élHstique  étendu 
<Ja  dilatateur  hydraulique  et  nous  introduisons  ce  tube  dans 
iâ  vessie.  La  pierre  qui  se  trouve  dans  la  lumière  de  l'ure- 
tère pressée  par  les  parois,  passe  grâce  à  l'écartement  de 
es  parois,  d'une  surface  étroite  dans  une  surface  très 
•tendue  et,  grâce  à  son  poids,  suit  l'ellipsoïde  qu'on  retire 
lentement  de  l'uretère.  En  faisant  passer  ainsi  la  pierre  de 
Uretère  dans  la  vessie  nous  l'enlevons  de  la  vessie  au 
moyen  d'un  lithotome. 

Dans  les  rétrécissements  du  canal  iirinaire  et  de  l'nmis, 
<^âi  que  pour  diagnostiquer   ces   rétrécissements,  nous 
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pouvons  employer  la  dilatation  graduelle,sans  introduction 
préalable  de  Texplorateur  à  boule  olivaire,  c'est-àdire  sans 
examen  du  rétrécissement. 

A  ces  fins  nous  introduisons  le  tube  élastique  entier  dans 
le  canal  rétréci  et  nous  développons  une  pression  hydrau 
lique  au  moyen  de  la  manivelle  du  cylindre  métallique.  Puid 
nous  retirons  lentement  le  tube  du  canal.  Il  est  naturel  qu^ 
Tellipsoïde  du  tube  élastique,  rencontrant  un  obstacle  ^ 
Textrémité  postérieure  du  rétrécissement,  y  sera  retenuj 
le  diamètre  de  Tellipsoïde  étant  plus  grand  que  le  diamètre 
du  rélrécissement. 

Alors  eii  tournant  la  manivelle  nous  diminuerons  la  pres- 
sion hydraulique  que  nous  avions  développée  et  retirons  de 
nouveau  du  canal  le  tube  élastique  de  3  à  4  centimètres. 
Or  la  partie  élastique  du  tube  sera  en  contact  avec  les  pa- 
rois du  rétrécissement  et  nous  pourrons  dilater  le  rétrécis- 
sement avec  la  force  nécessaire. 

La  muqueuse  de  Turèthre  présente,  comme  on  sait,  des 
dépressions  en  forme  de  poche.  Ces  dépressions  sont  en 
nombre  variable  et  leurs  ouvertures  se  dirigent  du  col  de  la 
vessie  au  méat. 

Les  cas  d'uréthrito  chronique  persistants,  réfractaires  au 
traitement  rationnel  le  plus  soigneux;  s'expliquent  parle 
fait  que  des  colonies  entières  de  gonocoques  vivent  et  se 
multiplient  dans  les  dépressions  de  la  muqueuse. 

Le  rôle  de  la  thérapeutique  dans  ces  cas  d'anciennes  uré- 
thrites  consiste  naturellement  à  exprimer  aussi  complète- 
ment et  à  débarrasser  aussi  définitivement  que  possible  les 
dépressions  de  la  muqueuse  delurèthre des  colonies  gono- 
cocciques  et  leurs  produits  pathologiques;  cette  expression 
des  produits  de  l'inflammation  chronique  doit  se  faire  dans 
la  direction  du  col  de  la  vessie  au  méat. 

Je  proposerai^,  pour  faire  celte  opération, l'emploi  du  di- 
latateur à  eau  avec  un  tube  de  diamètre  variable. 

En  effet,  en  introduisant  un  tube  d'un  certain  diamètre 
jusqu'au  col  de  la  vessie  nous  dilatons  de  10  à  20  numéros 
le  tube  élastique. 

Nous  obtenons  dans  ce  cas  un  ellipsoïde  qui  agira  comme 
la  tête  de  l'explorateur  à  boule  olivaire  avec  cette  seule  dif- 
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férence  que  l'ellipsoïde  est  plus  élastique  et  qu  on  peut  le 
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faire  varier,  suivant  les  besoins,  d'un  nombre  de  numéros 
très  considérable.    En  retirant  très  lentement  l'ellipsoïde 
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dilaté  du  col  de  la  yessie  vers  le  méat,  nons  débarrassons 
les  lacunes  de  Morgagni  et  les  autres  dépressions  de  la 
muqueuse  en  forme  de  poches  des  produits  pathologiques 
qu'elles  renferment. 

L'ellipsoïde  élastique  agissant  lentement  du  col  de  la 
vessie  au  méat  exerce  une  pression  sur  chaque  glandule, 
de  son  fond  à  son  ouverture  et  chasse  son  contenu  hors  de 
Turèthre. 

Dans  les  cas  désespérés  d'uréthrites  chroniques  très 
anciennes,  réfractaires  à  la  thérapeutique,  je  proposerais, 
pendant  2  à  4  semaines,  la  méthode  qui  vient  d'être  décrite, 
de  massage  quotidien  de  la  prostate  et  de  l'urèthre,  mé- 
thode qui  nous  permet  d'agir  avec  douceur  et  en  toute 
sûreté . 

Le  cathétérisme  des  uretères  au  moyen  d'un  cystoscope 
nous  permet  de  diagnostiquer  la  pierre  et  le  rétrécissement 
de  l'uretère.  Le  diagnostic  de  la  pierre  peut  être  contr<Mé 
et  confirmé  par  la  radiographie.  L'expérience  démontre, 
cependant,  que  certaines  pierres  se  laissent  traverser  par 
les  rayons  Rœntgen,  c'est  pourquoi  ces  pierres  ne  donnent 
pas  de  tache  noire  sur  la  photographie  ;  en  d'autres  termes 
certains  cas  seuls  peuvent  être  diagnostiqués  au  moyen  de 
la  radiographie. 

L'une  et  l'autre  des  maladies,  c'est-à-dire  la  pierre  et  le 
rétrécissement  même  très  haut  situé  dans  l'uretère,  peu- 
vent être  traités  par:  mon  système  de  dilatateur  d'autant 
plus  que  jusqu'à  présent  nous  ne  possédons  pas  d'instru- 
ment qui  permette  une  dilatation  des  uretères  très  douce 
et  de  plusieurs  numéros  en  une  seule  fois. 

Ainsi  la  méthode  que  je  propose  nous  permet  pour  la 
première  fois  d'opérer  la  dilatation  graduelle  de  l'uretère. 
Pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  l'avantage  de  cette 
méthode  consiste  en  ce  qu'elle  supprime  la  douleur  et 
qu'elle  est  absolument  sûre,  car  la  possibilité  de  transpor- 
ter des  gonococques  du  canal  urinaire  dans  le  col  de  la 
vessie  est  complètement  supprimée. 


II 

BENIQUB  LAVEUR. 
Du  D'  J.  deSARD. 


Lorsqu'on  fait  des  lavages  thérapeutiques  dans  certaines 
formes  d  urétrite  chronique,  il  faut,  pour  qu'ils  soient  effi- 
cnces^que  toute  la  surface  de  la  muqueuse  urétrale  subisse 
le  contact  du  liquide,  celui-ci  pouvant  pénétrer  dans  les 
foyers  d^infection  situés  dans  ses  replis. 

Ce  but  étant  atteint  par  les  lavages  sur  dilatation,  j'ai 
faitconstruireparM.  Gentile  un  instrument  à  cet  usage. 
Sa  simplicité  en  assure  le  bon  fonctionnement  et  la  parfaite 


stérilité  qu'on  obtient  par  la  chaleur  sèche  ou   par  rébulli- 
lion. 

Cest  un  béniqué  creux,  dont  la  surface  externe,  à  5  cent. 
de  son  extrémité  inférieure  change  de  forme  et.  au  lieu 
d'être  cylindrique,  présente  quatre  cannelures  profondes 
séparées  par  une  cloison  à  bord  arrondi.  L'extrémité  ma- 
nuelle présente  les  ailettes  ordinaires  et  se  termine  par  un 
orifice  dans  lequel  s'ajuste  la  pièce  mobile  qui  s'adapte  au 
tube  du  récipient  contenant  le  liquide. 
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A  rorigine  de  chaque  cannelure,  il  y  a  un  orifice  de  pet 
calibre.  Le  liquide  passe  dans  Tintérieur  de  rinstrumei 
et  aort  par  C(*s  quatre  orifices. 

Je  m'en  soj*s  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  lavé  l'urt 
Irc  antijrieur  avec  une  canule  deJanet,  j'introduis  Tinstn 
mont  comme  un  béniqué  ordinaire,  enduit  non  avec  c 
rhiule  ou  de  la  vaseline, qui  imperméabiliserait  la  muqueu 
Be  que  le  liquide  du  lavage  doit  modifier,  mais  avec  un 
pommade  soluble;  lorsque  le  béniqué  est  à  bout  de  coursi 
j'ajuste  la  pièce  mobile  adaptée  préalablement  au  tube  et , 
laisse  passer  le  liquide  qui,  par  les  cannelures,  vient  couh 
à  rextérîeiir. 

Pour  être  siir  du  contact  du  liquide  avec  tout  l'urètre, 
suflit  d'abaisser  l'extrémité  libre  jusqu'à  ce  que  l'écouL 
ment  s'arrtHe,  ce  qui  prouve  que  les  quatre  orifices  et  an 
au  delà  du  col  vésical,  le  liquide  pénètre  dans  la  vessie,  < 
de  le  relever  ensuite  doucement  jusqu'à  ce  que  le  jet  réaj 
paraisse  au  méat. 

La  quantité  du  liquide  employée  pour  ces  lavages  pei 
être  de  2  litres  et  sa  pression  la  même  que  celle  qu'on  doi 
ne  pour  faire  des  lavages  urètro-vésicaux. 

Ce  béniqué  laveur,  que  j'emploie  avec  un  succès  fréquei 
depuis  plus  d'un  an  dans  mon  cabinet  et  à  la  consultatio 
des  voies  uriuaires  delà  Pitié,  dont  mon  maître, M.  le  pro 
Terrier  a  bien  voulu  me  charger,  se  fait  en  quatre  calibre; 
différents  correspondant  aux  béniqués  ordinaires  n**  45,  5( 


55,  60. 


La  trene  que  son  introduction  et  son  séjour  dans  l'urètr 
fout  éprouver  au  malade  est  pareille  à  celle  causée  par  u 
béniqué  ordinaire. 


^ 
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ORGANES     GÉNITO-URINAIRES    DE    T/HOMME 


Par  M.  le  D'  Henrt  HARTMAlfN 

soas-dl recteur  des  travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
à  la  Faculté  de  Médecine. 


(Paris,  Steinheil,  1904.) 


Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  exercices  de  médecine 
opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ,étaient placés 
sous  la  haute  direction  du  chef  des  travaux  anatomiques  ; 
h  se  résumaient  d'ailleurs  à  des  ligatures  et  à  des  ampu- 
tations. On  juge  par  là  de  ce  que  pouvait  être  le  bagage 
''hirurgical  d'un  jeune  médecin  et  des  émotions  que  de- 
vaient lui  causer  les  interventions  d'urgence  au  début  de 
sa  pratique. 

Frappé  de  Finsuffisance  de  cet  enseignement,  M.  Terrier, 
professeur  de  médecine  opératoire,  obtint  du  conseil  de  la 
Faculté,  en  1898,  le  dédoublement  de  la  place  de  chef  des 
travaux,  et,  tout  en  gardant  la  direction  nominale,  il  s'ad- 
joignit un  sous-directeur  des  exercices  pratiques.  Pour  ce 
dernier,  la  tâche  était  lourde;  tout  était  à  créer  ;  il  n'y  avait 
ni  matériel  d'enseignement^  planches  murales,  manne- 
quins, ni  programme  de  démonstrations.  Aussi  M.  Terrier 
fut-il  on  ne  peut  mieux  inspiré  en  choisissant  M.  Hartmann, 
dont  il  approuvait  les  idées  réformatrices.  M.  Hartmann 
se  mit  immédiatement  à  l'œuvre.  En  mai  1898,  il  commença 
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dans  le  grand  amphithéâtre  une  série  de  leçons  qui  était 
première  addition  aux  anciens  travaux  pratiques  qui  su 
sistaient  sans  modifioations.  En  juin  il  ouvrit  le  premi 
cours  pratique  payant  de  médecine  opératoire  spéciale, 
cours,  du  prix  de  50  fr.,  comprenait  dix  leçons  et  port 
sur  un  sujet  déterminé,  dans  l'espèce  l'appareil  génii 
urinaire  de  Thomme  ;  les  diverses  opérations  étaient  exp 
sées  et  faites  par  le  prosecteur,  puis  répétées  sur  le  cad 
vre  par  les  élèves  réunis  en  séries  à  nombre  limité.  Dans 
suite  un  sujet  nouveau  fut  abordé  à  chaque  semestre  de 
et  toutes  les  parties  de  la  chirurgie  furent  ainsi  succès: 
vement  exposées .  La  meilleure  preuve  que  cette  réforn 
répondait  à  une  nécessité  fut  le  succès  qui  la  couronna 
22  élèves  en  effet  suivirent  ce  cours  la  première  ann< 
et  leur  nombre  augmenta  graduellement  pour  atteindre 
chiffre  considérable  de  230  dans  la  précédente  année  sc< 
laire. 

Ce  préambule,  qui  montre  la  part  que  M.Hartmann  a  pria 
à  la  réorganisation  des  études  de  médecine  opératoire,  moj 
tre  aussi  combien  il  était  qualifié  pour  écrire  Touvrage  qi 
nous  analysons. 

Un  premier  chapitre  s'imposait  sur  l'asepsie  etl'antisef 
sie  de  l'appareil  urinaire  ;  leur  rôle,  en  effet,  est  capital  dan 
cette  chirurgie  spéciale  et,  défendant  une  idée  chère  à  sa 
maître  le  professeur  Guyon,  M.  Hartmann  montre  que  1 
propreté  est  ici  d'autant  plus  indispensable  que  la  congcâ 
tion  si  fréquente  augmente  singulièrement  la  réceptivité 
Chez  les  rétentionnistes  anciens,  chez  les  hématuriques, 
la  suite  des  crises  de  coliques  néphrétiques,  la  moindre  faut 
contre  l'asepsie  prend  une  gravité  exceptionnelle.  Si  cepen 
dant  la  congestion  favorise  l'infection,  par  contre,  elle  enes 
fréquemmenl  la  manifestation.  Pour  se  mettre  à  l'abri  dt 
ces  accidents,  il  faut  assurer  la  propreté  du  malade,  du  chi 
rurgien  et  de  ses  instruments.  Parmi  ceux-ci,  les  sondes  eE 
raison  de  la  fragilité  de  leur  tissu  sont  les  plus  difficiles  i 
désinfecter.  M .  Hartmann  insiste  surtout  sur  le  nettoyage 
de  l'intérieur  qu'il  obtient  en  faisant  d'abord  passer  dans 
la  sonde  un  courant  d'eau  très  chaude  à  l'aide  d'une  serin- 
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le  ou  d'un  robinet  spécial  qu'il  a  fait  installer  dans  son 
»ryice  de  Lariboisière  :  après  séchage,  il  donne  la  préfé* 
•nce  à  Tétuve  au  formol  d*Hamonic. 
Vient  ensuite  le  cathétérisme  explorateur  et  le  cathété* 
i'jme  évacuateur  :  dans  l'exploration  de  Turèthre  et  de  la 
rostate,  il  faut  signaler  Timportance  du  palper,  qui  permet, 
Ti<si  bien  pour  1  urèthre  que  pour  la  vessie,  de  constater 
'état  anatomique  de  leur  paroi.  Quant  au  cathétérisme  ex- 
rtorateur,  il  doit  être  un  véritable  toucher  intra-uréthral  ou 
atra-vésical  à  la  condition  de  se  bien  conformer  au  principe 
capital  qui  est  de  savoir  exactement  dans  quelle  région  se 
îroaTe  Textrémité  de  l'instrument  ;  une  excellente  coupe 
frch'^matique  montre  bien  les  deux  régions  que  traverse  la 
b^nle  exploratrice.  J'attire  particulièrement  l'attention  sur 
lf<  figures  17, 18,  19,  20  qui,  à  elles  quatre,  mieux  que  toute 
description,  montrent  la  manœuvre  d'introduction  de  Tex- 
ploratear  métallique  :  les  attitudes  sont  rigoureusement 
«^cles  :tout  y  est  représenté,  jusqu'à  cette  légère  incli- 
5^j«oa  du  corps  à  droite  au  moment  de  l'abaissement  du 
ligament  suspenseurde  la  verge.  La  même  remarque  s'ap- 
plique aux  figures  4i),  50,  51  et  52  qui  rappellent  la  manière 
ii  passer  les  béniqués. 

Le  choix  des  sondes  chez  les  prostatiques  est  très  judi- 
deasement  écrit,  mais  il  faut  le  lire  dans  le  texte  et  non  s'en 
rapporter  à  la  fig.  27,qui  nous  donne  des  béquilles  d'autant 
plus  longues  qu'elles  sont  plus  coudées,  ce  qui  est  une 
erreur.  Dans  le  cathétérisme  des  rétrécis,! rois  bonnes  figu- 
r-^  schématiques  montrent  comment  les  formes  diverses  de 
bougies  filiformes  peuvent  s'engager  dans  la  lumière  du 
rétrécissement. 

L'uréthroscopie  et  la  cystoscopie  complètent  très  heureu- 
sement cette  première  partie  réservée  à  l'exploration. 

La  deuxième  partie  a  trait  à  la  thérapeutique  des  mala- 
dies de  l'urèthre  de  la  vessie  ;  on  y  trouve  la  technique  des 
lavages,  des  injections,  des  instillations,  des  interventions 
nréthralcs  à  propos  de  Furéthrite  chronique  et  de  Turéthrite 
aiguë  ;  l'extraction  des  corps  étrangers  avec  la  description 
des  instruments  appropriés,la  taille  uréthrale.  Quanta  l'uré- 
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throtomie  interne,  le  manuel  opératoire  depuis  longtei 
fixé  par  M.  Guyon  a  été  adopté  par  M.  Hartmann,  et  anj 
sant  ici  même,  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  ses  travaij 
CHIRURGIE  CLINIQUE,  uous  disious  «  Le  plus  bel  éloge  que 
«  puisse  faire  de  ce  manuel  opératoire  est  que  depui^ 
a  ans,  il  n'a  donné  lieu  à  aucune  modification.  Un  article 
«  la  Ga:[ette  des  hôpitaux  de  1889  témoigne  en  effet  < 
«  cette  date,  M.  Hartmann  pratiquait  l'uréthrotomie  intei 
«  comme  il  la  pratique  aujourd'hui  ».  La  rapidité  avec 
quelle  l'auteur  parle  de  la  divulsion,  de  la  dilatation  {i 
gi-essive  et  surtout  de  Télectrolyse  suffit  à  montrer  le  \ 
de  fonds  qu'il  faut  faire  de  leur  emploi. 

La  réparation  de  la  plaie  périnéale  et  de  la  brèche  li 
thrale  à  la  suite  de  l'uréthrotomie  externe  et  de  la  résect| 
de  l'urèthre  donne  lieu  à  quelques  développements. 
M.  Hartmann  trouve  trop  compliquée  et  d'exécution  t^ 
longue  la  suture  par  plans  étages  que  nous  avons  décij 
dans  notre  thèse  et  leur  préfère  une  réunion,  au-dessus 
la  sonde  à  demeure,  des  parties  molles  du  périnée  par  | 
surjet  laissant  la  plaie  cutanée  ouverte.  Cette  méthode  i 
assurément  la  meilleure  quand  le  canal  a  été  enserré  da 
des  masses  fibreuses  qu'il  a  fallu  réséquer,  mais  quanc] 
s'agit  d'un  rétrécissement  traumatique  avec  noyau  bien 
mité,  on  peut  tenter  une  réparation  plus  soignée  et  se  rî^ 
prochant  mieux  de  la  superposition  des  plans  normauj 
Deux  figures  schématiques  montrent  bien  les  différences  i 
l'uréthrotomie  périnéale  définitive  et  temporaire. 

Les  trois  voies  praticables  pour  aborder  les  organes  ul 
naires  pelviens,  périnée,  rectum,  hypogastre,  font  Tobj! 
de  trois  chapitres  bien  distincts.  Chacun  est  précédé  d  uj 
description  anatomique  et  les  dessins  qui  les  accompagne 
sont  faits  non  dans  la  position  classique,  le  sujet  étant  hi 
rizontalement  couché  sur  le  dos,  mais  dans  la  position  que 
lui  donnerait  au  moment  de  l'opération. 

Cette  manière  de  comprendre  l'anatomie  topographiqi 
nous  change  un  peu  de  nos  vieilles  habitudes  et  nous  fa 
pressentir  l'intérêt  que  présenterait  un  traité  d'anatomi 
écrit  dans  cet  esprit.  A  propos  d'anatomie,  signalons  de« 
claires  figures  montrant  bien  la  marche  des  aponévrose 
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ïs  le  périnée  et  les  connexions  du  rectum  et  du  bulbe  de 
K'thre  :  les  enseignements  qui  en  découlent  sont  d'une 
inde  importance  dans  toutes  les  interventions  sur  la 
)state. 

\  la  suite  de  ces  considérations  anatomiques,  sont  décri- 
\ les  ruptures  de  lurèthre,  les  interventions  sur  les  glan- 
s  bulbo-uréthrales,  les  diverses  variétés  de  taille  péri- 
ale.  latérale,  médio-bilatérale,  bilatérale,  prérectale,  la 
Bitoûnière  uréthrale.  Le  nom  de  périnéotomie  a  été 
serve  aux  opérations  qui  fendent  le  périnée  sur  toute  sa 
intear  et  qui  permettent  d'agir  sur  les  organes  contenus 
&n>la  loge  périnéale  supérieure  sans  utiliser  l'urèthre 
Msmevoie  conductrice.  Cette  périnéotomie  constitue  le 
Kimer  temps  de  toutes  les  interventions  sur  la  prostate, 
BiîMon  d  abcès,  grattage  de  foyers  tuberculeux,  prostatec- 
t«k.  prostatopexie  subpérinéale  de  Delagénière,  sperma- 
D-cystostomie  et  spermato-cystectomie,  la  cystostoroiepé- 
ÎBedle  par  la  méthode  de  Rochet  et  enfin  Tabouchement  de 
a  vessie  au  périnée  dans  le  traitement  des  fistules  uréthro. 
¥ctales. 

U  voie  rectale,  en  dehors  de  l'ouverture  sur  le  doigt 
k<  abcès  de  la  prostate  pointant  dans  le  rectum,  n'a 
ptt  utilisée  que  par  Jaboulay  pour  pratiquer  Tablation  par- 
iïile  ou  totale  de  la  prostate  :  c'est  la  voie  trans-ano-rec- 
tale  médiane. 

A  propos  de  la  voie  hypogastrique,  quelques  très  bonnes 
figures  montrent  l'aspect  de  la  région  prépubienne  dans  la 
pMtionde  Trendelenburg,  la  seule  admise  aujourd'hui  par 
tfus  les  chirurgiens  comme  facilitant  singulièrement  les 
sâoœuvres  opératoires.  C'est  dans  cette  position  et  avec 
impuissant  secours  fourni  par  la  connaissance  exacte  de 
(••rtte  région  que  Ton  peut  pratiquer  la  ponction  de  la  vessie, 
î'^iystostomie  sus-pubienne  destinée  à  l'extraction  d'un 
'  îlcul  ou  à  Tablation  d'une  tumeur,  la  cystostomie,  la  cys- 
fO'jcopie  sus-pubienne,  et  la  cystopexie.  La  manière  de 
panser  ces  opérés  est  décrite  avec  minutie.  Deux  opéra- 
tions sont' décrites  avec  encore  plus  de  soin  :  l'extirpation 
waie  de  la  vessie  et  la  prostatectomie  sus  pubienne.  Il  est 
intéressant  de  lire  l'historique  de  cette  opération  dont  on 
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reporte  eo  général  rhonneur  à  Frayer  alors  qu'il  reviei 
Puller. 

Suit  enfin  la  description  de  deux  opérations  spéciales 
n'empruntent  que  la  voie  uréthrale  ;  la  lithotritie  et  Te 
ration  de  Bottini.  Dans  l'historique  de  la  première.  M.  H 
mann  rend  à  M.  Guyon  la  grande  part  qui  lui  revien 
qui  en  a  fait  l'opération  la  mieux  réglée  ;  encore  mieux 
le  texte  les  figures  montrent  les  divers  temps  et  la  méth 
qu'il  faut  suivre.  Enfin  vient  l'opération  de  Bottini  qui  p 
sente  aujourd'hui  moins  d'intérêt,  la  prostatectomie  p< 
néale  lui  faisant  chaque  jour  perdre  du  terrain. 

Toutes  ces  descriptions  opératoires  vont  maintenu 
trouver  leur  application  dans  trois  chapitres  intitulés  «  ti 
tement  des  maladies  de  l'urèthre,  de  la  vessie  et  de  la  pi 
tate.  ï>  Ils  sont  à  lire  en  entier  ;  on  y  remarque  surtout 
indications  de  la  dilatation  et  des  interventious  sangla 
tes  dans  les  rétrécissements  ;  le  traitement  des  collectio 
purulentes  (ouverture  et  drainage),  le  traitement  des  cys 
tes,  des  corps  étrangers,  calculs,  tumeurs  de  la  vessie,  c 
affections  de  la  prostate. 


La  troisième  partie  traite  de  la  thérapeutique  des  mal 
dies  du  rein,  du  bassinet  et  de  l'uretère  ;  elle  s'ouvre  p 
un  long  chapitre  sur  Texameu  chirurgical  du  rein  :  palp 
tionparles  diverses  méthodes,  et,  à  ce  sujet,  considératioj 
intéressantes  sur  la  position  élevée  du  bassin,  exam^ 
fonctionnel  par  l'analyse  chimique,  le  bleu  de  méthylèi 
la  glycosurie  phloridzique,  la  cryoscopie  et  surtout  la  s 
paration  intra-vésicale  des  urines.  Pour  arriver  à  ce  de 
nier  résultat,  M.  Hartmann  donne  la  préférence  à  lapp 
reii  de  Luys,  mais  il  reconnaît  que  celui  de  Cathelin  trou 
son  indication  dans  quelques  cas.  Il  mentionne  le  cathét 
risme  de  l'uretère  pour  lequel  il  nous  parait  un  peu  sevèi 
Enfin  quand  ces  divers  procédés  ne  nous  éclairent  p^ 
suffisamment  sur  l'état  anatomique  du  rein,  il  reste  soit 
ponction,  généralement  abandonnée,  soit  sui^tout  Tincisic 
exploratrice  ;  trois  bonnes  figures  anatomiques  montre) 
bien  la  superposition  des  plans  musculaires  qu'il  faut  so 
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Éarter,  soit  diviser,  pour  arriver  jusqu'à  la  graisse  péri* 

La  néphreciomie  fait  l*objet  d'un  chapitre  spécial  ;  pour 

voie  abdominale,  M.  Hartmann  préfère  Tincision  parai- 

au  bord  externe  du  grand  droit  avec  une  incision  trans* 

âaiedans  les  cas  de  volumineuse  tumeur  rénale,  pour 

Toie  lombaire  une  incision  oblique  légèrement  courbe 

nçant  dans  l'angle  que  fait  la  12^  côte  avec  la  masse 

TO-lombaire.  Dix  âgures  schématiques  montrent  les  tra- 

diDcision  adoptés  par  les  divers  opérateurs.   Suit  un 

ressaut  tableau,  emprunté  àSchmieden,  sur  les  résul- 

de  la  néphrectomie  ;  il  y  est  intéressant  d'y   lire  que 

m-trois  séries  de  faits  correspondant  à  trois  périodes    dé- 

^maaleSjla  mortalité  s'abaisse  de  43  à  17  pour  la  voie  lom- 

kire.  de  55  à  19  pour  la  voie  abdominale.  La  néphrolitbo- 

[teie.  la  néphrostomie  et  la  néphropexie  sont  décrites  plus 

Bpidement.  Par  contre,  les  opérations   sur  l'uretère,  re- 

'èen-he,  incision,  opérations  plastiques,  greffes,  prêtent  à 

I  jlfi:»  de  développements. 

j  Après)  nous    avoir  fait  connaître  les  ressources  que  la 

lAlnirgie  met  à  notre  disposition, M.  Hartmann  écrit,  com- 

liépour  Turèthre,   un  chapitre  à  indication  du  traitement 

pour  les  maladies  du  rein  ;  a  lire  surtout  les  indications 

k  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  4''  partie  réservée  aux 

«ranes  génitaux  ;  les  cbapiti  js  les  plus  intéressants  sont 

î^pididymectomie,  les  anastomoses  des  voies  spermatiques, 

'.p  varicocèle.    Avec    la    chirurgie   autoplastique   de   ces 

r^doQs,  M.  Hartmann  adopte  une  coutume  des  plus  heu- 

î^ttses  ;  sur  ses   diverses  figures,  la  partie  cruent*^e  est 

f"Urée  en  rose,  ce  qui  permet  de  se  reconnaître  très  farile- 

aait  au  milieu  de  tous  les  tracés  et  de  toutes  les  surfaces 

levées.  Cette  précaution  est  particulièrement  appréciable 

■iâas  la  description  des  opérations  pour  le  traitement  de 

l<^pispadias  et  de  Thypospadias.   Enfin   les  diverses  mé- 

tkodes de  réfection  dans  lextrophie  vésicale  sont  longue- 

j  »l  décrites. 

;    Ce  livre  est  essentiellement  un  ouvrag*^   de  vulgarisa- 
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tion.  11  s'adresse,  en  effet,  à  deux  sortes  de  lecteurs,  d'abc 
au  praticien,  qui  sera  heureux  de  relire  la  manière  de  c^ 
duire  une  opération  de  pratique  journalière  telle  que  :  i 
traction  de  corps  étranger,  uréthrotomie  interne,  ponctij 
de  la  vessie,  phimosis.  Il  sera  également  consulté  avec  fn 
par  ceux  auxquels  cette  chirurgie  spéciale  est  plus  far 
lière,  La  lecture  en  est  facile,  car  ony  retrouve  la  qualité  m| 
tresse  dont  Tauteur  a  fait  déjà  preuve  dans  toutes  ses  ce 
vres  précédentes,  la  clarté.  Le  texte,  d'un  style  simple 
concis,  s*éclaire  encore  par  Tadjonction  de  412  figures  doj 
nous  avons  dit  au  cours  de  cette  analyse  tout  le  bien  qi 
nous  en  pensons. 

•  •     '  P.     NOGUÈS. 
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PROSTATE 


Prostate  enlevée  par   prostatectomie    périnéale.  {Société  de 

l'juilh'l  1903.)  M.  Bazy.— La  prostate  que  je  vous  présente  est 

[n^late  de    05  K'ammes  quej'ai  enlevée    par  prostatectomie 

'^ale  on  un  seul  bloc  à  un  homme  de  cinquante  ans,  le  18  juin 

^  .  -  in«îiiante  ans.  est  un  Brésilien  venu  me  consulter  il  y  a  trois 
f'ir  fies  troubles  urinaires  se  rapportant  aune  hypertro[)hie 
îii  jiie  :  j'avais  trouvé  par  palpation  bi-manuelie  le  lobe  gauche 
livpHihophié  que  le  lobe  droit:  j'avais  conseillé  le  calhétéris- 
li^te.  pour  supprimer  les  spasmes  (c'est  ainsi  qu'il  appelait  les 
•^^«l  uriner  très  fréquentes  avec  efforts  assez  violents)  ;  les  mic- 
^^a  i:orii|iagnaient  de  sang  par  Turètreet  par  l'anus. 
'^  ('  »iir  cela  qu'on  l'avait  opéré  au  Brésil  deux  fois  pour  des  hé- 

'•i  .i>^  les  cathélérismes  et  les  traitements  faits,  le  malade  conti- 
I  i  miner  toutes  les  dix  minutes  environ  le  jour  et  10  ou  12  fois 

-  fi'iil. 

'  '  in«l  on  la  fait  uriner,  si  on  met  la  sonde,  on  retire   encore  ISO 
'  i:iariiines  d'urine,  puis  il  reste  trois  heures  sans  uriner  ;  mais 
'  \*'>  ♦nvics  reparaissent  impérieuses,  et  douloureuses. 
•i  *ltu\  jours  il  a  eu  encore  une  hématurie  assez  intense. 

\  ^'^.iiiien  on  trouve  uneprostate  assez  volumineuse  avec  un  lobe 
^1*  jijus  gros  que  le  droit,  mais  on  peut,  le  malade  étant  assez 
-î».  alti'indre  l'extrémité  supérieure  de  l'organa. 
J'I  il  mine  est  très  faible  :  les    mictions  se  font  avec    cffoil   et 
-1'  '  t'ia  il  ne  peut  uriner  que  quelques  gouttes  qui  tombent  sur 

'   '.n»'  t'<l  trouble. 

^  îi!>  la  prostatectomie  périnéale  le  18  juin,  j'enlève   la  glande 

ul  bloc  et  sans  ouvrir  préalablement  l'urètre  ;  elle  pèse  IVai- 

'  -lammes.  Je  mets  en  même  temps   une  sonde   périnéale  de 

"t.  h|  wnk-  sonde  urétrale  de  Nélaton. 
i'iii>  ro|MMation,  lors  de  l'ablation  du  lobe  gau'he,  j'ouvre  lavcs- 

t  '1111'  pai  lie  de  l'uivlre  protatique. 
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.It;  sulure  la  perte  de  substance  sur  la  sonde  périnéale. 

Je  su lure  la  plaie  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
mels  une  mèche  au  périnée i 

L'uriue  s'écoule  surtout  par  la  sonde  périnéale,  d'abord  sanglam 
puis  normale. 

Les  suites  ont  été  apyrétiques . 

Le  \il  juin,  j'enlève  la  sonde  périnéale,  laissant  la  sonde  urétral 
mais  relie-ci  ne  fonctionne  pas  d'une  manière  rigoureuse,  et  elle  ( 
rerripliuée  le  surlendemain  par  une  sonde  en  gomme  qui  passe  li 
fîiriU'tnent.  A  partir  de  ce  moment,  toute  l'urine  coule  par  la  son 
UïTll'alt\ 

6  juillet.  —  On  enlève  la  sonde,  il  ne  s'écoule  pas  la  plus  pet 
gouUe  d  urine  parle  périnée.    . 

Arluellement,  le  malade  urine  à  peu  près  toutes  les  heures,  légèi 
douleurs  terminales  à  la  fin  de  sa  miction. 

La  miction  est  souvent  impérieuse  et  la  malade  a  quelquefois 
la  peitH^  à  retenir  ses  urines. 

n  est  probable  que  cette  incontinence  disparaîtra  quand  la  cysl 
qnï  pirsisteaura  disparu  sous  l'influence  d'un  traitement  appropi 

Dans  telte  opération,  j'ai  mis  le  malade  dans  la  position  de  la  lai 
pi'ritu'ale  ;  je  ne  vois  pas  d'avantages  à  mettre  le  malade  dans  la  j 
sillon  itiversée.  Je  vois  dans  celte  position  un  inconvénient,qui  p^ 
nVn  iHrepas  un  pour  d'autres,  celui  de  pouvoir  opérer  assis  :  ellj 
un  ttTilrtî  inconvénient,  celui  de  forcer  le  sang  à  s'accumuler  «la 
li^  fond  de  la  cuvette  formée  par  la  plaie. 

Ji'  nVmploie  pas  non  plus  d'abaisscur,  dedésenclaveur,  de  la  pn 
taie.  La  prostate  mise  à  nu,  je  Tatlire  peu  à  peu,  comme  on  le  1 
pour  liitérus  dansThystérectomie  vaginale. 

Je  me  contentf.  dé  mettre  un  cathéter  dans  l'urètre  pour  le  n  | 
vvr. 

Je  ne  vois  pas  d'inconvénient  à  ouvrir  l'urètre  tout  d'abord,  m 
i>ïi  pt  ut  faire  l'opération  sans  l'ouvrir  au  préalable. 

fin  peut  aussi,  au  lieu  d'enlever  la  pmstate  en  deux  lobes,  l'en 
ver  d"iia,seul  bloc.  En  effet,  la  pratique  de  ces  opérations  perd 
d  Opérer  comme  Ton  veut,  suivant  les  circonstances. 

M  Hartmann.  —  Comme  notre  collègue  Bazy,  je  trouve  tout  àl 
î  nul  il  es  les  procédés  con^pliqués  de  prostalectomie  qui  ont  été  p 
ronjst's  dans  ces  derniers  temps,  .le  ne  me  sers  ni  de  tables  spé»- 
les  pour  invei-ser  les  malades,  ni  de  désenclaveui-s.  Je  me  contei 
de  soulever  légèrement  le  siège  du  malade  sur  un  coussin,  j'opi 
assis  el  je  m'amarre  avec  des  pinces  à  traction  sur  la  pix)state  eoi 
me  nous  avons  l'habitude  de  le  faire  sur  l'utérus  dans  rhyslérec 
mie  vai:inale, ayant  soin  de  toujours  saisir  la  partie  au-dessus  de  c( 
qu  (ni  sa  sectionner,  dans  les  cas  où  j'opère  par  morcellement 
cet  <H: a rd  je  procède  encore  comme  M.  Bazy,  j'enlève  en  bloe  s 
eessivement  chacun  des  lobes,  toutes  les  fois   que  c'est  possible, 

<*nsidérantle  morcellement  que  comme  un  procédé  de  nécessité. 

ianiais  je  n'ai  placé  à  la  fois  une  sonde  urétraleet  un  drain  pt' 
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al  :  je  crois  du  resteque  M..Bazy  n'a  pas  eu  à  se  féliciter  de  celU» 
ûifue  puisque  sa  sonde   urétrale  n'a  pas  fonctionné  ;   ce  qui  me 
l 'l^'au  point  de  rue  de  la  voie  à  suivre  pour   l'évacuation  de   la 
'-'!♦».  r  est  Tétai  des  urines. 

Lisju  elles  sont  sales,  infectes,  très  septiques,  je  place  un  drain 
«me'al  ;  on  est  alors  étonné  de  voir  avec  quelle  rapidité  se  niodi- 
lit  le^  urines.  Le  lendemain  même  de  l'opération,  elles  sont  deve- 
'  •-  rlaii-es.  ont  perdu  leur  odeur.  En  vin^l-quatre  heures,  on  a  ob- 
TM  «le-i  modifications  de  l'urine  que  ne  seraient  pas  arrivés  à  ame- 
^'  •!»*>  lavages  prolongés  pendant  des  semaines  avec  des  liquides 
:  -.  Au  contraire,  lorsque  les  urines  sont  claires,  peu  infectées, 
>>ii<-eirimiédiaiement  une  sonde  inlra-urétrale.   "       Delkfosse. 


REINS 


Sur  aa  cas  de  diabète  insipide  guéri  par  une  intervention 

irur^cale   rKéphropexie),  par  M.  le  D""  Pierre  Héresco  (Buca- 

SôricU^  cfércAir..!"  juillet  1903.)— J'ai  l'honneur  de  présenter 

^  ^o.  iéié  l'observation  d'un  malade  atteint  de  diahèle  insipide  el 

I  [»ar  une  intervention  sur  la  nature  de  laquelle  je  ne  puis  être 

%  -ar  dans  l'acte  opératoire  plusieurs  éléments   étaient  en  jeu, 
'  nmie  la  pathogénie  du  syndrome  connu  sous  le  nom  de  diabète 

I  'le  nous  est  totalement  inconnue  ;  comme   d'autre  part   notre 

lin  présentait  une  douleur  dans  le  flanc  gauche  et  une  ptôse  du 
n     rn>pondant,   nous    nous   sommes  dit  qu'une  néphropexic 

t  {HMjt-étre  disparaître  la  douleur  ;  mais  nous  ^ous  sommes  dit 

-jn  avant  la  néphropexie,nous  allions  malaxer.le   plexus    ner- 

f»^nal,  de  même  que  la  capsule  suri-énale,et  nous  avons  pensé 

>  haumatisme    déterminé  sur  le  plexus  nerveux  rénal,  sur  la 
.  .!♦'  surrénale  et  par  la  néphropexie,  guérirait  le  malade  de  son 
-  »  U'  insipide. 
':-.  i»^-ijliat  tout  à  fait  remarquable  a  dépassé  notre  attente  et  a  été 

'«!(♦'  immédialeraent  après  l'opération.  De  12  ou  14  litres  qu'il 
j  il  par  jour,  il  n'a  bu  que  1  lit.  1/2  le  jour  de  l'opération,  diî 
*  ij*'  qïiau  lieu  d'une  quantité  adéquate  d'urine,  son  urine  des 
fiwt-^|ualre  heures  qui  ont  suivi  l'intervention  n'a  été  que  de  l.OÛÛ 
'!i'rii*«.  Mais  à  quoi  est-il  dû,  cet  excellent  résultat  ?  Est-ce  à   la 

I  iipexie.  Est-ce  au  fait  d'avoir  traumatisé  le  plexus  rénal  en  le 
n  :Ml  entre  les  doigts,  ou  la  capsule  surrénale  ? 

i'  iiH>  garderai  bien  de  préciser. 

II  in  a  semblé  que  c«  cas  extraordinaire,  puisque  je  n'ai  pas  con- 
i  >arj4'e  d'une   tentative  pareille,   méritait  d'être    présenté   à  la 

^  it...,  quÎAze  ans,  est  entré  dans  mon  service  dos  voies  urina- 
•i^  1  hôpital  Filantropia,  le  15  avril  1903. 
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Son  père  est  mort,il  y  a  huit  ans,  à  la  suite  d'une  anurie  coniplêle 
Sa  mèi'e  est  bien  portante. 

Dans  son  enfance  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole.  Depui 
lage  de  dix  ans,  il  s'est  très  bien  porté  jusqu'il  y  a  deux  moi; 
loi^^'a  débuté  sa  maladie  actuelle. 

En  voulant  soulever  un  poids  de  100  kilogrammes,  il  a  .  l'essenl 
une  vive  douleur  dans  l'hypocondre  gauche. Depuis  lors  il  a  toujour 
souffert  du  côté  gauche  ,  hypocondre  et  flanc  correspondanls. 

Le  même  jour,  il  a  observé  qu'il  était  sollicité  duriner  plus  sou 
vent  10-12  fois  le  jour  et  1-2  fois  la  nuit.  Cette  fréquence  s'est  a»- 
centuée  depuis. 

La  soif  est  devehue  très  grande,  et  le  malade  était  forcé  de  hoir 
'de  grandes  quantités  d'eau. 

11  urinait  beaucoup,  12-14-15  litres  par  jour.  Pas  de  douleurs  à  l 
miction . 

U  y  a  un  mois,il  a  eu  quelques  petites  hématuries  terminales  pcn 
danl  cinq  jours. 

Son  état  général  est  bon.  Rien  à  noter  dans  les  organes  thoraii^ 
ques  ou  abdominaux,  sauf  la  douleur  dans  le  flanc  gauche  avec  éij 
irradiations  dans  la  cuisse  gauche  sur  le  trajet  du  sciatique. 

Constipation  opiniâtre. 

Au  point  <le  vue  urinaire  : 

a)  Fréquence  des  mictions  ;  12-15  fois  le  jour,  1-2  fois  la  nuit  : 

b)  Polyurie,  12-13  litres  dans  les  vingt-quatre  heures  :  cette  po! 
lyurie  a  été  notée  journellement  pendant  les  dix  jours  qui  ont  pré^ 
cédé  l'intervention . 

c)  Une  légère  brûlure  dans  le  canal  de  l'urètre  surtout  à  la  fln  d*»! 
mictions  ;  miction  facile,  jet  normal  ; 

(l\  Pas  d'hématurie  (pendant  son  séjour  à  l'hôpital). 

L'examen  physique  montre  :  le  canal  de  l'urètre  libre,  —  la  pro^ 
tate  normale  —  la  vessie  a  une  capacité  à  la  tension  de  220  graîn) 
mes  ;  le  rein  droit  n'est  pas  senti,  lo  gauche  est  abaissé.  La  dou' 
leur  que  le  malade  ressent  habituellement  dans  le  flanc  gauche  esi 
exagérée  par  la  pression, 

,Les  urines  sont  limpides. 

L'examen  chimique  el  micros  -opique  fait  le  19  avril,  par  lo  D! 
Robin,  chef  du  laboratoire,  sur  12  litres  400  grammes  envoyés  :  Vtv 
ne  très  pâle,  presque  incolore  ;  sédiment  inappréciable,  faiblemeni 
acide,  densité,  1,002  à  -h  15  C.  ;  urée  t  gramm3  27  p.  1000  ;  chloJ 
rures  1  gramme  p.  lOlK)  ;  acide phosphorique  0  pr.  07  p.tOOO;  trard 
d'indican;  pas  d'albumine  ;  pas  deglycose  ni  pigments  biliaires.  Des 
éléments  figurés  (épithéliums  pavimenteux)  très  rares. 

Le  malade  avait  été  dans  un  service  de  médecine  pendant  trois  se-- 
maines  où  il  avait  été  énergiquement  traité;  dans  mon  service. pendant 
les  dix  jours  qui  ont  précédé  l'opération,  je  lui  ai  donné  toutce  qu'ori 
prescrit  en  pareil  cas  ;  mais  ni  l'extrait  de  valériane,  ni  le  bromur»? 
ou  autres  calmants  employés  d'usage,  n'ont  en  rien  modiflé  la  po- 
lyurie et  la  polydipsie  du  malade. 
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Apivs  ravoir  observé  et  conslaté,  pendant  dix  jours,  que  sa  quan- 
iinl  urine  était  de  1*2-13  litres  dans  les  vingt-quatre heures,  j'ai  dé- 
»ii^  d'intervenir. 

l'opération  eut  lieu  le  26  avril.  Incision  lombaira,  la  douzième 
:01e  longue  ;  les  tissus  saignaient  beaucoup,  et  ont  continué  à  sai- 
|E&er  pendant  l'opération. 

Le  rein  gauche  était  abaissé,  la  capsule  surrénale  correspondante 
m  peu  augmentée  de  volume.  Après- avoir  examiné  et  serré  entre 
1p>  doigts  le  plexus   rénal,  je  fixe  le  rein  selon  le  procédé  de    mon 
maître,  le   professeur  Guyon,  avec  trois  fils  de  catgut  n"  4,  dont  le 
supérieur  passait  au-dessus  de  la  douzième  côte.  Les  deux  inférieurs 
1  travers  les  muscles.  Les  muscles  sont  suturés  au  catgut,   la  peau 
lu  crin  de  florence. 
Lp  lendemain  matin,27  avril,  à  la  visite  matinale,nous  constatons 
i.'i»)  grammes  d'urine  jaune   rouge&trâ  ;  pas  de  vomissements, 
quelques  douleurs  du  cùté  opéri.   H  n'a  bu  que   1  lit.  l|2  d'eau  ; 
L  3>2,  p.  80 
eSaorii.—  Urine.  900  grammes.  T.  37«,  p.  84.  Ls  malade  n'a  bu 
fj^  l  lit.  1^2  d'eau  et  du  lait. 

TUtril.  —  Urine  totale 650  grammes, foncée.  Le  malade  n'accuse 
plu«  de  douleur  du  côté  opéré.   Comme  toute  boisson  l  litre  li2  de 
lâil  T.  37,  p,  80. 
3ÔarriZ.  —  Urine  totale,  050  grammes. 

1" mai. —Urine,  750  grammes.  Le  malade  demande  à  manger. 
(In  lui  donne  du  poulet. 

2  mai.  —  Urine,  1,000  grammes. 
•  :î  mai. —Urine,  1,000  grammes.  L'examen  chimique  : 
0:1,023;  urée,  27  gr.  48  ;  chlorures,  6  grammes  ;  acide  phospho- 
rêpe  2  gr.  27  ;  indican,  traces  ;  pas  d'albumines,  pas  de  sucre, ni  pig- 
iwnls  biliaires.    L'examen   microscopique    décèle  des  mucosités, 
■Toelques cellules  épithélialespavi menteuses  ;  très  rares  leucocytes. 
!kmai.^  Urine,  1,000  grammes. 
':imai. —  Idem. 

•iïTfli.  —  Urine,  800  grammes.   On  enlève  les  fils,  réunion  per 
primam. 
l>^  jours  suivants  jusqu'au  23  mai,  jour  de  sa  sortie  de  Thôpital 
lurine  a  été  de  800  grammes  et  1000  grammes  par  vingt-qilatre 
bures  :  une  seule  fois,elie  a  atteint  le  chiffre  de  1.200  grammes. 
U  soif  a  diminué  également,   car  après  l'opération  il  ne  buvait 
<)uun  litre  !]2à  2  Utres  dans  les  vingt-quatre  heui'es. 
i'ai  revu  le  malade  le  2  juin  (36  jours  après  Topération)  ;  son  bon 
l'Ut  se  maintenait. 

Tel  est  ce  cas  peu  commun.  Sans  vouloir  tirer  plus  de  consé* 
♦îuences  qu'il  ne  comporte,nous  affirmons  lavoir  guéri  pendant  plus 
dun  mois.  La  guérison  se  maintiendra-t-elle?  L'avenir  nous  le  dira, 
or  nous  observerons  ce  malade .  Une  chose  est  frappante  dans  cette 
obsemtioD  :  c'est  la  cessation  brusque  de  la  polyurie  et  de  la  po- 
lydipsie  à  la  suite  de  l'intervention  opératoire. 
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Noi^s  ne  pouvons,  certes,  que  faire  des  hypothèses  concernant  I 
mécanisme  de  Iaguérison,etnou8  nous gav^^rons  dafîu*merquec'a 
le  traumatisme  sur  le  rein  ou  la  néphropexie,  ou  que  la  guérisoi 
ait  été  obtenue  gr&ce  à  la  modification  veusculaire  ou  nerveuse  o^ 
au  traumatisme  de  la  capsule  sur  rénale. 

Nous  avons  obtenu  la  guérison  d*un  cas  de  ce  qu'on  appelle  il 
diabète  insipide,  et  en  le  signalant  à  la  Société,  nous  espérons  attl 
rer  l'attention  des  chirurgiens  et  des  médecins  pour  chercher  la  gu€ 
rlson  du  diabète  insipide  dans  cette  voie.  Delefosse  . 

Diaffnoatic  de  la  tuberculose  du  rein.  Du  danger  de  base 
sur  rexamen  bactériologique  seul  les  indications  opéra 
tions.  {Société  de  chir,,  8  juillet  1903.)  —  M.  Bazy.  —  Dans  i'avaiif 
dernière  séance,  je  vous  avais  présenté  un  malade  d'apparence  biei 
portant,  à  propos  duquel  je  voulais  poser  la  question  de  savoir  si 
est  possible  de  faire  un  diagnostic  de  tuberculose  par  la  constatatîoi 
du  bacille  tuberculeux  et  surtout  de  baser  sur  cette  constatation  lin 
dication  d'une  intervention  opératoire. 

Je  Tai  résolue  par  la  négative  et  c'est  pourquoi  j'ai  intitulé  nn 
communication  :  «  Diagnostic  de  la  tuberculose  du  rein.  Du  dan 
ger  de  baser  sur  l'examen  bactériologique  seul  les  indications  ofK- 
ratoires  ». 

Le  malade  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  présenter  n'est  en  quel 
que  sorte  que  pour  Tillustration  des  idées  que  je  vais  défendre  devani 
vous. 

Vous  vous  souvenez  que  quand  il  a  été  question  ici  du  cathété- 
risme  des  uretères  et  de  son  utilité  pour  l'intervention  précoce  dan: 
la  tuberculose  rénale,  j'avais  fait  des  réserves  :  1°  sur  Tutililé  ou  U 
nécessité  de  ces  interventions  précoces  ;  2«  sur  la  certitude  du  dia- 
gnostic que  pouvait  donner  la  constatation  dans  l'urine  de  quelque; 
bacilles  ressemblant  plus  ou  moins  au  bacille  tuberculeux  [Soc,  </t 
chirurgie^  l'JOO,  p.  983  et  suivantes). 

Par  les  discussions  qui  ont  eu  Jieu  ces  jours  derniei*s  à  la  Socïéii 
médicale  des  hôpitaux,  vous  pouvez  juger  combien  mes  réserves 
étaient  justifiées  ;  il  eé{  si  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  pat 
l'examen  seul  de  diiléiencier  les  bacilles  tuberculeux  des  bacilles 
aci do-résistants  !  et  le  docteur  Andi*é  Jousset,  si  compétent  sur  ces 
questions  dç  bacille  tuberculeux,  est  d'avisquepour  Turine  l'examen 
direct  est  toujours  insuffisant. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  venu  me  consulter  le  12  no- 
vembre 1900,  c'est-à-dire  il  y  a  plus  de  deux  ans  et  demi,  pour  m€ 
demander  mon  avis  au  sujet  d'une  néphrectomie  qui  lui  avait  été 
proposée  à  la  suite  du  cathétérisme  de  Turetèra  qui  lui  avait  été  fait 
par  M.  Albarran. 

J'ai  pensé  que  cette  intervention  était  inopportune,  d'une  part 
parce  qu'il  n'y  avait,  à  mon  sens,  aucime  indication  opératoire  dans 
le  cas  où  un  rein  eût  été  tubeix:uleux,  d'autre  part  parce  que  des 
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examens  répétés  dans  mon  service  n'avaient  fM;s  permis  de  retrouver 
le  bacille  de  Kc»ch. 

Du  reste,  voici  son  histoire  par  le  menu. 

Le  nommé  C...  (Henri),  vingMi'ois  ans,  employé  de  commerce. 
Tenu  le  12  novembre  1900  à  ma  consultation  des  voies  urinaires  à 
Beaujon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Parents  vivants  et  bien  portants.  A 
dvax  sœurs  dont  l'une  bien  portante.  L'autre,  plus  jeune,  a  dû,  par 
suite  d'une  afTection  au  genou  (?),  faire  un  séjour  assez  prolongé  à 
B»*nk.  Pas  de  frères  morts  en  bas  Age. 

Parmi  les  collatéraux  :  pas  de  malades.  Les  grands-parents,  enfin, 
y)Dt  virants  et  bien  portants. 

Antéeédents  personnels,  —  Le  malade  eut  à  T&ge  de  dix  ans  une 
«orialine  qui  aurait  duré  une  dizaine  de  Jours. 

Dès  le  début  de  la  convalescence,  on  Ut  un  examen  des  urines  (le 
malade  en  ignore  le  résultat).  U  fut  mis  au  régime  lacté,  pendant 
qiiartnte  jours.  Une  nouvelle  analyse  fut  faite,  qui  ne  décela  la  pré- 
ieoct  d'aucune  trace  d'albumine  (le  malade  connaît  ce  détail  par 
»  mère).  Le  régime  lacté  est  supprimé. 

A  Tàge  de  treize  ans,  il  entre  comme  employé  dans  un  comptoir 
de  Bercy.  Il  travaille  dans  le  bureau  avec  un  autre  et  tous  deux  sont 
bieo  portants.  Son  travail  se  fait  en  mi^ure  partie  au  grand  air,  sur 
les  quais. 

U  n  est  pas  malade.  N'a  jamais  été  sujet  à  s'enrhumer.  11  n'a  pas 
de  tueurs.  Le  malade  est  appelé  à  passer  le  conseil  de  revision.  On 
le  déclara  bon  pour  le  service. 

En  accomplissant  sa  première  année  de  service,  il  est  grippé  en 
plein  hiver  et,  pendant  un  mois,  est  soigné  «  à  la  chambre  »,  son 
état  de  santé  ne  nécessitant  pas  des  soins  «  à  rinfirmerie  régimen* 
taire  ». 
Guéri,  il  reprend  son  service. 

1*^  mai  1900.  —  Ayant  dû  faire  les  marches  d'épreuve,  le  malade, 
qui  n'a  jamais  eu  d'entraînement  (il  avait  été  détaché  au  bureau  do 
>arompagnie  au  début  de  Tannée),  éprouva,  Il  la  suite  de  la  deuxième 
marche,  des  douleurs  à  la  région  lombaire,  sans  prédominance  d'un 
eiHé;ces  douleurs  ne  sont  pas  vives,  ne  procèdent  pas  par  crises, 
mais  provoquent  une  sorte  d  endolorissement  constant. 

2  mai,  —  Le  repos  de  la  nuit  n'ayant  pas  calmé  ses  douleurs,  il  se 
présente  à  la  visite  du  matin.  On  diagnostique  de  la  courbature  et  le 
malade  est  exempté  de  service. 

4  mai,  —  Le  surlendemain,  il  s'aperçoit,  au  réveil,  que  ses  urines 
sont  troubles.  U  en  fait  part  au  médeein-major  qui  le  constate  et 
cherche  de  ce  fait  l'albumine.  L'analyse  est  négative. 
U  entre  néanmoins  à  Tinfirmerie  régimentaire  et  pe  trouve  soumis 
I      au  régime  lactQ. 

U  reste  quelques  jours,  à  rinfirmerie.  Les  urines  sont  toujours 
troubles  et  laissent,  par  le  repos,  un  dépôt  blanchâtre  au  fond  du 
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bocal.  Il  a  un   accès  de  fièvre.  La  température  est  supérieure  à  ô9 
degrés.  Il  est  transféré  à  Vhùpital  militaire. 

Dès  le  lendemain,  la  fièvre  tombe.  Trois  jours  durant,  il  reste  alité. 
Les  urines  présentent  toujours  les  mômes  caractères. 

Les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses,  mais  occasionnent  un  cha- 
touillement assez  désagréable  qui  disparait  à  la  fin  de  la  miction. 

La  quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  nest  ja- 
mais supérieure  à  1.500  grammes.  11  n'a  pas  de  pollakiurie.  Il  urint- 
quatre  fois  par  jour  et  ne  se  lève  pas  la  nuit  pour  uriner.  (Le  ma!a»ie 
déclare  formellement  n'avoir  jamais  eu  d'écoulement.) 

Il  reste  douze  jours  à  l'hùpital.  Le  diagnostic  d  embarras  gastrique 
fébrile  est  porté. 

Il  sort  de  l'hôpital,  et  une  permission  de  soixante  jours  lui  e<i 
accordée  à  titre  de  convalescence. 

Le  malade,  étant  ainsi  en  congé,  se  fait  soigner  par  son  médecin 
qui  fait  analyser  ses  urines  ;  on  trouve  alors  70  centigrammes  d'al- 
bumine. De  la  théobromine  lui  est  prescrite. 

L'état  de  son  cœur  est  bon.  Il  n'a  pas  eu  d'œdème,  soit  aux  malléo- 
les, soit  aux  paupières. 

Les  urines  paraissent  à  ce  moment  au  malade  moins  troubles.  Le 
dépôt  blanchâtre,  qui  était  de  deux  travers  de  doigt,  nest  plus  que 
d'un  travers  de  doigt.  La  quantité  d'urine  émise  dans  les  vinpl- 
quatre  heures  est  de  deux  litres. 

11  y  a  polyurie,  mais  non  pollakiurie,  le  nombre  des  mictions  étant 
toujoui*»  de  quatre. 

La  permission  expirée,  il  rejoint  son  corps  et  se  présente  à  Ihô- 
pital.  On  analyse  ses  urines.  Le  taux  d  albumine  est  de  25  cenli- 
grammos. 

Le  malade  est  soumis  au  régime  lacté,  et  du  lactate  de  strontiane 
lui  est  prescrit. 

L'endolorissement  lombaire  a  diminué  d'intensité.  La  douleur 
n*est  plus  spontanée.  Elle  nest  réveillée  que  par  la  pression  du  rein 
gauche. 

Il  est  admis  à  l'hôpital,  et  quelques  jours  après  il  est  renvoyé  avec 
une  permission  nouvelle  de  vingt-cinq  jours. 

2  octobre  19U().  —  Profitant  de  ce  congé  et  de  son  séjour  à  Paris,  il 
va,  le  2  octobre  1900,  chez  M.  Albarran,  qui  l'invite  à  se  présenter  à 
l'hôpital  Necker  le  veiidredi  suivant,  5  octobre  1900. 

5  octobre,  —  On  lui  fait  le  cathétérisme  des  uretères.  L  exploration 
commence  à  K)  h.  30,  dure  une  heure  quarante-cinq  et  le  fait  beau- 
coup souffrir.  Puis  on  le  tient  couché  pendant  deux  heures  pour 
avoir  le  temps  de  recueillir  les  urines  du  rein  gauche. 

H  lui  est  ensuite  fait,  déclare-t-il,  une  instillation  au  nitrate  d'ar- 
gent et  des  lavages  de  la  vessie  (?).  L'analyse  aurait,  d'après  la  nol^ 
qu'il  nous  a  remis,  signée  de  M.  Albarran,  donné  les  résultats  sui- 
vants ; 
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Urine  du  rein  droit  Vrine  do  rein  saaehe  Urine  toiale 


Aspect trouble.    Aspect trouble.  Aspect trouble. 

DeDsilé 1020        Densité 1712  Réaction  . . .  faiblera. 

Réaction...     acide.       Réaction...    neutre.  acide. 

Iree 20g:50       Urée 12g80.  Urée 20^50 

Ubumiae..       Ogî>0        Albumine..        IglO  Albumine..      Ojr50 

Glucose ....       pas.       Glucose ....       pas.  Glucose ...      pas. 
Chlorures..       17jr80      Chlorures..      12p:60 

Ac.phosph.        1k70        Ac.pbOSph.        0g9S  Qoaniiii  d'urine  in»ufû»ant< 

Tra  nombreax  leucocytes.    Nombreux  leucocytes.  Nombreux  leocojytei. 

Nsabreoseï  hématies.            Assez   nombreuses   béma.-  Rares  hématies. 

Fi%  de  microbes.                        ties.  Très   nombreux     diploo- 

Trfes   nombreux   dfplocc-  qoes. 

ques.  Pas  de  bacilles  de  Koch. 

Bacilles  de  Koch. 


Larine  totale  est  celle  qu'il  avait  rendue  spontanément  avant  le 
'^ihétmsme,  on  remarquera  qu'elle  contient  la  nnèine  quantité  durée 
•p  liirine  du  rein  droit  seul. 

Aq  sortir  de  Thôpital,  il  veut  se  rendre  chez  lui,  à  pied.  11  est  dans 
là  nécessité  de  prendre  une  voiture.  Les  douleurs  qu'il  éprouve,  les 
besoins  d'uriner  fréquents  et  inrïpérieu.x  en  sont  la  cause. 

De  retour  chez  lui,  il  ne  parvient  à  uriner  que  quelques  gouttes 
54fiikinent  qui  sont  teintées  en  rouge.  Un  quart  d'heure  après  envi- 
ron, il  a  une  miction  plus  abondante,  et  son  urine  n'est  plus  colo- 
ra en  rouge. 

La  fatigue  qu'il  ressent  l'oblige  à  se  mettre  au  lit.  11  éprouve  une 
dfiuleur  sourde  dans  la  région  lombaire. 

Le  lendemain  matin,  il  quitte  le  lit  ;  mais,  à  cinq  heures  du  soir 
il  a  de  la  fièvre  sans  frisson,  il  a  de  la  céphalée  ;  la  peau  est  chaude  ' 
lanorexie  est  complète,  il  se  couche. 

Il  constate,  le  lendemain  matin  à  son  réveil,  un  bouton  d'herpès 
<ur  la  lèvre  i  n féri eure . 

Durant  les  vingt-cinq  jours  de  congé  il  demeure  chez  lui,  sans  se 
fitiînier. 

ijes  urines  continuent  à  <^tre  troubles. 

La  quantité  d'urine  est  de  1.500  a  1.750  grammes  environ.  Les 
ai^-tions  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu'autrefois. 

U  malade,  au  moment  de  l'expiration  de  son  congé,  retourne 
chez  M.  Albarran  qui  lui  délivre  un  certificat  constatant  qu'il  est 
•itleint  de  tuberculose  rénale  et  lui  conseille,  en  outre,  la  néphrec- 
iomie. 

A  son  arrivée  au  corps,  au  visa  de  son  certificat,  il  est  proposé 
p-wrla  réforme  et  renvoyé  définitivement  dans  ses  foyere. 

Au  moment  du  conseil  de  réforme,  la  régfon  i^nale  n'a  pas  été 
explorée.  Un  médecin-major  t'ausculte  et  croit  constater,au  sommet 
gauche,  une  respiration  rude. 
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B  no^^êmbre  1900.  —  Il  revient  donc  k  Pains,  le  8  novembre  i9( 
el  va  consulter  son  médecin  sur  l'opportunité  de  Topéralion  qui  1 
a  été  conseillée. 

Le  médecin  l'adresse  à  M.  Bazy  et  le  malade  se  présente  à  nol 
rnnsultation  des  voies  urinaires,  le  12  novembre,  en  ayant  soin 
n^j  pas  nous  raconter  son  histoire. 

L'oxamen  des  reins  étant  alors  négatif,  un  traitement  général 
prescrit  et  on  le  prie  de  revenir,  le  jeudi  suivant,  n'ayant  pas  uri 
depuis  le  matin.  L'analyse  des  urines  eût  été  faite. 

Le  malade  craignant  qu'on  ne  praUquét  à  nouveau  le  caihétérisi 
lies  urtitères,  dont  il  semble  avoir  conservé  un  mauvais  souven 
ri*  lu  se  d'accéder  à  notre  désir,  avec  la  dernière  énergie. 

Sui[)iis  on  l'invite  à  s'expliquer  sur  les  motifs  de  son  refus,  et  ne 
conniimes  ainsi  l'histoire  de  la  maladie. 

12  novembre  1900.  —  Actuellement,  il  se  plaint  et  se  préoc^Mi 
surUiul  de  Tendolorissement  qu'il  éprouve  à  la  région  lombaire  et 
la  [irésence  du  pus  dans  son  urine. 

Os  deux  phénomènes  ont  persisté  depuis  le  4  mai  1900,  c' est- 
dite  depuis  sept  mois. 

Leudolorissementde  la  région  lombaire  existe  sans  prédominan 
de  viWi.  Autrefois  constant,  il  ne  l'éprouve  plus  aujourd'hui  qu'apr 
une  ^'rande  fatigue.  Le  malade  parlant  ce  matin  môme  de  la  pla 
de  la  Bastille  est  venu  à  Thôpital  Beaujon.  La  douleur  qulil  a  ëpro 
vee  en  arrivant  fut  très  légère.  Après  un  repos  de  vingt  minutes 
assis,  il  déclare  ne  plus  rien  sentir. 

Le«^  mouvements  brusques,  les  changements  violents  de  positi< 
ne  réveillent  aucune  douleur.  La  station  assise  et  longtemps  prola 
^'ëe  I travail  aux  écritures  au  bureau)  serait,  au  dire  du  malade, 
[Mïsilion  qui  le  fatiguerait  le  plus. 

Les  douleurs  qu'il  éprouve  sont  sans  irradiation  vers  la  vessie  i 
vers  les  plis  de  l'aine.  Jamais  il  n'a  ressenti  de  crises  douloureu: 
raf>[Mdant  les  crises  de  colique  néphrétique. 

Le*?  urines  sont  troubles,  dès  le  premier  jet.  Elles  abandonnent,  p 
le  ri*pos,  dans  le  bocal,  un  dépôt  blanchâtre  dune  épaisseur  varia 
de  un  à  deuxtravere  de  doigt. 

Les  mictions  sont  toujoui's  au  nombre  de  trois  à  quatre  parjoi 
Lv  malade  ne  se  lève  pas  la  nuit  pour  uriner  et.  n'a  pas  d'hématur 

Il  n  y  eut  fréquence  de  la  miction,  besoins  impérieux,  douleurs 
lii  inietion  et  urines  teintées  en  rouge  qu'après  le  cathétérisroe  c 
urrlères  et  pendant  les  deux  jours  qui  le  suivirent. 

ÏAi   quantité  d'urine  émise  dans  les  vingUquatre   heures 
l,ri(KI  à  1.600  grammes. 

L  élut  général  est  bon.  Pas  d'amaigrissement.  Jamais    de 
nerlurnés. 

Lr  sujet  est  vigoureux.  11  a  un  bon  appétit. 

[hiuls  :  66  kilogrammes. 

Kxamen  du  système  circulatoire  ;  normal. 

I^\tiinen  du  système  respiratoire:  normal. 
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8  décembre  1900.  —  Le  malade,  souffrant  encore  de  temps  à  autre 
dans  la  région  lombaire,  revient  à  la  consultation.  La  paipation 
birnanuelle  n>st  pas  douloureuse. 

Les  urines  sont  troubles. 

L>j»men  microscopique  dês  urines  nous  révèle  la  présence  de  sla» 
phViocoques  : 
Ihi  ne  trouve  pas  de  leucocytes  ni  de  bacilles  de  Koch. 

9  dtrembre  1900.  —  Vesoamen  clinique  des  fonctions  rénales  par 
l'élimination  provoquée  de  bleu  de  méthylène  (Procédé  Achard  et  Cas- 
taisne)  est  fait.  La  piqûro  &st  faite  à  8  h.  30  du  matin  : 

Terr»  Heore  Ble«  Chromosène 

!•• 
2* 
3* 
4- 


Lëiimination  dure  jusqu*au  lendemain  à  trois  heures  de  Taprès- 
midi. 

27  décembre.  —  Urine  ammoniacale,  très  trouble. 

Traitement  : 

Prendre  chaque  jour  et  en  deux  fois  :  acide  benzolque,  soixante 
centigrammes. 

Ejamen  microscopique  des  urines,  —  Staphylocoques  nombreux  ; 
l«>acorytes  en  assez  grand  nombre. 

Ihjanoier  1901.  —  Eœamen  micros opique  des  urines,  —  Leucocy- 
tes, polynucléaires,  en  gi*ande  quantité. 

l\ juillet  1902. —Urines  troubles. 

\Zfét>riôi'  1903.  —  Examen  microscopique  des  urines.  —  Staphylo* 
«••ques,  entérocoques,  leucocytes  très  rares  ;  pas  de  bacilles  de  Koch  ; 
pas  de  microbes  gardant  le  Gram.  • 

Actuellement,  il  urine  le  jour  toutes  les  deux  ou  trois  heures  et 
s&Qs  douleur.  La  nuit  il  se  lève  une  fois  ou  pas  du  tout.  Son  urine 
r<t  trouble,  et,  n'était  ce  trouble,  il  pourrait  croire  et  on  pourrait 
croire  que  sa  santé  est  parfaite.  Car  il  abonne  apparence,  exerce  sa 
profes^on  avec  toute  Tactivité  désirable,  et  ne  souffre  en  aucune 
fa'N)n,  a  bon  appétit,  n*a  jamais  de  fièvre  ni  aucun  accident. 

L'examen  de  Turine,  fait  par  le  D^  Henri  Jousset  au  moyen  de 
iinoscopie^lut  a  fait  croire  à  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  mais  il 
o'apascru  devoir  se  contenter  de  ce  moyen,  et  il  a  fait  unelnocula-r 
lion  à  un  cobaye.  Le  résultat  de  cette  inoculation  a  été  négatif.  Tout 
porte  à  croire  que  ce  jeune  homme  n'est  pas  tuberculeux,  ou,  s'il  l'a 
êtif,  n'est  plus  tuberculeux.  Il  y  aurait  une  troisième  hypothèse,  c'est 
'îue  ce  microbe  n'était  pas  pathogène  pour  le  cobaye.  C'est  bien  dif* 
ticile  à  admettre,  puisqu'on  a  inoculé  le  culot  d  une  centrifugation 
de  150  grammes  d'urine  trouble.  C'est  ce  qui  justifiait  les  réserves 
que  j'ai  cru  devoir  faire  au  sujet  des  indications  opératoires  dans  la 
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tuberculose,,  et  les  indications  diagnostiques  que  peut  fournir  l'exa- 
men de  l'urine. 

Voici,  du  reste,  la  note  que  m'a  remise  le  [V  Â  Joussel  : 

16  mars  —  Dix  centimètres  cubes  d'urine  sont  centrifugés  scigncu 
sèment.  L'examen  du  dépôt  ne  révèle  aucune  bacille  tubei^culeux, 
mais  de  nombreux  leucocytes  et  quelques  cocci  et  bâtonnets. 

150  centimètres  cubes  sont  alors  centrifugés  pendant  une  heure  à 
la  centrifuge  électrique.  Il  se  produit  un  dépôt  assez  abondant  qui 
est  digéré  dans  le  liquide  fluoro-pepsique,  recentrifugé  et  examint'. 
On  trouve  alors  quelques  bacilles  grêles,  granuleux,  prenant  le  Zielil 
et  résistant  à  la  décoloration  par  Facide  et  les  alcools,  ayant  par 
conséquent  tous  les  caractères  morphologiques  et  chromatiques  du 
bacille  de  Koch.  Malheureusement,  comme  cest  la  règle  pour  Us  vn- 
neSf  le  prélèvement  n'étant  pas  aseptique  (cocci  et  autres  bacilles  en 
témoignent),  on  ne  sait  s'il  s'agit  de  pseudo-bacilles  ou  de  véritables 
bacilles  tuberculeux. 

On  pratique  alors  l'inoculation  du  culot  de  centrifugation  prove- 
nant de  15(3  grammes  d'urine  du  même  échantillon.  Le  cobaye  ne 
maigrit  pas.  Trois  mois  après,  il  est  sacrifié.  Le  résultai  est  négatif. 
Il  n'y  a  pas  trace  de  tuberculose. 

Par  conséquent,  comme  je  l'ai  le  premier  affirmé  {\oïi' Sem.  mM., 
21  janvier  1903)  en  ci*éant  Tinoscopie,  j'estime  que  l'examen  direct 
des  urines  est  un  procédé  souvent  insuffisant  et  toujours  dangereux 
lorsqu'il  s'agit  du  diagnostic  de  la  tuberculose  des  voies  urina lre.«. 
Il  faut  absolument  Tinoculalion.  L'inoscopie  doit  être  réservée  aux 
sérosités  dont  on  peut  garantir  l'asepsie. 

Comme  il  est  convenu  que  le  cathélérisme  urétéral  est  une  opé- 
ration innocente,  non  douloureuse,  je  n'aurai  pas  le  mauvais  goût 
d'insister  sur  les  accidents  qu'a  présentés  ce  malade  pendant  deux 
jours  et  qui  l'ont  forcé  à  se  mettre  au  lit.  Delefosse. 

Néphrite  tuberculeuse  gravidique,  par  M.  Françots-Dain- 
viu.£. (Société  anat,  mai,  1903.)— Mme  P...,  âgée  de 23  ans,  est  entrée 
le  23  avril  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Maygrier. 

Elle  venait  d'accoucher  prématurément  au  septième  mois  de  sa 
grossesse . 

Antécédents  héréditaires ,  —  Père  mort  à  32  ans,  bacillaire.  A  eu 
(|uatre  enfants,  dont  deux  sont  morts  de  méningite  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels.  —  Sujette  à  s'enrhumer  facilement  en 
temps  ordinaire,  la  malade  s'est  mise  à  tousser  et  &  perdre  ses  forces 
depuis  quatre  mois.  Ot  état  a  persisté  en  présentant  des  alternati- 
ves d  aggravation  et  d'amélioration. 

Aphonie  complète  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

Examen.  —  Pas  de  complications  puerpérales,  délivrance  naturelle 
et  complète. 

Poumons,  —  Foyei's  de  bronchite  localisés  aux  sommets.  Murmure 
vésiculaire  affaibli,  respiration  rude,  signes  de  congestion  pulmonaire 
intense  dans  toute  l'étendue  des  poumons. 
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A  coté  de  ces  lésions  récentes,  Toreille  distingue  des  lésions  plus 
yiciennes,  un  souffle  caverneux  avec  gargouillement  sur  plusieurs 
points  limités  du  sommet  du  poumon  gauche. 

Les  urines  contiennent  de  l*aibumine. 

Létat  général  est  très  maurais,  la  dyspnée  extrême,  le  visage  an- 
sîtissé,  cyanose  et  couvert  de  sueurs.  Température  40®. 

Les  jours  suivants,  la  dyspnée  augmente  encore  ;  on  constate  une 
ei^lensior.  rapide  de  Tinfiltration  et  du  ramollissement,  surtout  dans 
lé  poumon  gauche. 

Lp  27  avril.  —  La  malade  succombe  à  4  heures  du  matin . 

ÂiTOPsiK.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  Ihoracique,  adhérences  très 
marquées  des  deux  poumons,  surtout  gauche,  qu  il  est  très  diflicile 
(kd«tacher,  le  poumon  adhérant  à  la  paroi  thoracique  sur  presque 
toute  son  étendue.  A  droite,  le  poumon  n'a  d'adhérences  qu'au  ni- 
Y  nu  de  son  sommet. 

A  rouverture  du  péricarde,  il  s  échappe  environ  60  grammes  de 
liquide  ci  tri  n. 

Poumons.  — D'une  manière  générale,  les  deux  poumons  présentent 
un  semis  généralisé  de  granulations  tuberculeusen  miliaires  avec 
pfèdomtnance  aux  sommets. 

P&umon  gauche,  — Le  lobe  supérieur  présente  des  lésions  de  ramol. 
li^sement  caséeux,  et  plusieurs  petites  cavernes  anfractueuses  sié- 
peantau  sommet.  Le  lobe  inférieur  est  rempli  de  granulations  récen- 

Poumon  droit,  —  Criblé  de  granulations  miliaires  blancb&tres  de  la 
grosseur  d'une  tète  d'épingle.  Les  plus  superficielles  sont  visibles  à 
travers  la  plèvi-e  viscérale  transparente.  A  la  coupe,  les  granulations 
apparaissent  encore  plus  nettement  et  donnent  au  doigt  la  sensation 
dune  peau  de  chagrin.  Le  parenchyme,  autour  des  granulations  est 
fortement  congestionné  et  induré.  Des  fragiYients  détachés  tombent 
au  fond  de  l'eau. 

(■anglions  du  hile  pulmonaire  présentant  de  la  caséiticatiou. 

Cœur,  Aspect  opalescent  du  péricarde  visréral. 

A  la  coupe,  le  myocarde  est  mou  et  couleur  feuille  morte. 

ijes  quatre  cavités  contiennent  des  caillots  cruoriques  récents. 

L'endocarde  ne  présente  aucune  lésion. 

^oK.  —  Poids  1935  grammes.  Péritoine  viscéral  épiissi,  sig.ie 
depérihépatite.  A  lacoupe,  et  surlout  au  voisinasse  delà  capsule 
quelques  granulations  miliaires  très  discrètes.  Aspect  gras  et  amy- 
tide. 

Rate,  —  Grosse,  230  grammes,  traces  de  périsplénite,  tissu  dur 
("(  r riant  sous  les  calpel. 

Organe  pelviens.  —  Aucune  particularité  notable.  Epaississement 
par  place  du  péritoine  viscéral. 

Reins,  —  Ces  organes,  qui  font  surtout  Tobjet  de  notre  communi* 
cation  à  la  Société  Anatomique,  présentent  un  aspect  intéres:>ant. 

lis  sont  gros,  blanchâtres  ;  la  décortication  se  fait  mal. 
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Les  lésions  tuberculeuses,  déjà'ancienneSj^oni  toutes  localisées  dan 
la  substance  corticale. 

On  trouve  réunies  plusieurs  variétés  de  distribution  des  gra 
nulations  tuberculeuses  ;  disséminées  dans  toute  la  substance  cor 
ticale,  elles  sont  tantôt  isolées  et  peu  nombreuses,  tantôt  plus  ou  moin 
rapprochées  les  unes  des  autres.  Par  place,  elles  constituent  de 
amas  qui  affectent  idi  forme  pyramidale  à  hase  super fideUe  de  Vinfarc 
tu4.  En  un  point  elles  tendent  à  se  disposer  en  stries  Uanehàtres, 
disposées  perpendiculairement  à  la  surface  du  rein  et  semblent  siège 
dans  la  substance  corticale  intermédiaire  aux  pyramides  de  Ferrein 
Ces  stries  suivent  la  direction  des  artérioles,  comme  la  montré  M 
le  professeur  (iornil,  et  elles  siègent  sur  les  dernières  ramification: 
vasculaires. 

Ueoiameh  histologique  permet  de  délimiter  le  siège  exact  des  gra 
nulations.  Elles  occupent  la  région  glomérulatre.  11  semble  qu  i 
y  ait  eu  un  arrêt  des  bacilles  au  niveau  de  Tappareil  illtrateur  du 
rein. 

Un  grand  nombre  de  glomérules  présentent  des  lésions  de  dégé- 
nérescence tuberculeuse.  Les  cellules  des  capillaires  glomérulaire 
ont  perdu  leurs  noyaux,  subi  la  transformation  caséeuse  et  par  en^ 
droit  le  contenu  du  glomérule  n'a  plus  de  configuration,  l'ensembl^ 
formant  un  moignon  caséeux.  La  coloration  des  coupes  par  la  mé^ 
tbode  de  Ziebl  montre  de  très  nombreux  bacilles  de  Koch  en  amas. 

Les  tubes  contournés  présentent  aussi  des  lésions  tuberculeuses,| 
ainsi  que  toute  la  zone  périglom^ulaire.  C'est  à  ce  niveau  qu'on  rcn-| 
contre  de  nombreuses  cellules  géantes  très  caractéristiques. 

D'une  manière  générale,  ces  lésions  sont  anciennes  et  doivent  re- 
monter au  début  de  la  période  de  tuberculisation.  En  plus  de  leuij 
groupement  particulier  elles  présentent  comme  autre  caractère  in-j 
t<*ressaut  leur  localisation  exclusive  au  niveau  de  l'appareil  tiltrateur 
du  rein.  Dslefossg. 

Rapport  de  la  GommUsslon  sur  le  travail  manuscrit  de 
M.  le  D''  E.  Lambotte,  à  Bruxelles,  intitulé  r  Notice  sur  la 
localisation  rénale  {Mtr  cloisonnement  de  la  vessie.) —  M.  Louis 
Gallez,  rapporteur.  {Arad.  de  mèd.  de  Belg,^  VTjuin  190J.)  —  Nous 
avons  été  chargés  par  le  Dureau,  l'honorable  M.  DenefTe  et  moi,  de 
l'examen,  afin  de  rapport,  d'une  communication  de  M.  le  D*"  E.  Laiti- 
botte  intitulée  :  «  Notice  sur  la  localisation  rénale  par  cloisonne- 
ment de  la  vessie». 

Le  regain  d'actualité  d'une  méthode  de  diagnostic  dont  la  valeur 
est  actuellement  reconnue  et  dont  M.  Lambotte  est  l'initiatour  in- 
contesté, d'une  part,  et,  d'autre  part,  les  critiques  auxquelles  donna 
lieu  l'instrument  qu^il  avait  fait  construire  pour  Tapplication  de  cette 
méthode,  ont  déterminé  l'auteur  à  le  signaler  de  nouveau  et  à  en 
recommander  l'usage,  «  Nous  croyons,  dit-il,  d'autant  plus  utile  de 
le  faire  que  la  lecture  de  diverses  publications  belges  nous  fait  cons- 
ta(;er  que  notre  pratique  était  encore  plus  ignorée  que  nous  nel'ima- 
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unions.  »»  La  question  de  priorité  est  du  reste  résolue  actuellement 
SI  faveur  de  notre  compatriote  et  justice  lui  est  pleinement  rendue. 
y  Lp  professeur  Lambotte,  éi'rit  un  des  spécialistes  les  plus  autorisés 
fû  iamalière,  le  D'  Cathelîn  (l),  a,  en  1890,  imaginé  cette  méthode 
4a\emr  qu'est  le  cloisonnement  endovésical;  il  fit  construire  par 
Monnier  un    cloisonneur  qui   lui  a  donné  plusieurs  succès.   C'est 
Umbottequî,  le  premier,  pensa  à  la  cloison  caoutchoutée  reprisé 
.lix  ans  plus  lard  par  Luys.  iNeumann,  à  qui  Luys  avait  à  tort  attri- 
\m  Ihonneur  de  cette  découverte,  n'a  fait  construire  mn  tnstru- 
iPf ni  que  sept  ans  après  Lambotte.  A  Lambotte  seul  revient  à  la  fois 
\â  priorité  de  l'idée  et  la  priorité  de  rexécutton...Ce  n'est  que  justice 
Qt  donner  à  cette  méthode  le  nom  de  «  méthode  de  Lambotte  ». 
Le  but  de  la  méthode,  comme  on  le  sait,  est  de  permettre  de  m 
îvndre  compte  séparément  de  l'état  de  l'un  et  de  l'autre  rein  ;  de 
jti^naîlre  si  la  lésion  est  vésicale  ou  rénale  ;  si  la  lésion  rénale  est 
<lpii{e  ou  gauche  :  si  le  rein  malade  est  atteint  de  telle  ou  telle  afTer- 
tiiQ  :  si  l'état  de  l'autre  rein  est  satisfaisant  (Luys),  et  aussi,  r^mme 
VdillAlhelin,  de  diagnostiquer  par  exclusion- les  lésions  voisines 
i'-» reins  lorsque  ceux-ci  sont  trouvés  tous  deux  sains. 
Pour  répondre  à  ces  divers  desidei-ata  du  diagnostic,  isimon,  le 
pr-iraoteur  del'extirpetiondu  rein,  songea  le  premier  à  cathétériser 
lè<  uretèi-es  ;   mais,    comme    le  fait  remarquer  M.  Lambotte,  les 
liv^rs  procédés  imaginés  dans  ce  but  ne  sont  guère  applicables  que 
.b«  la  femme  et  exigent  une  préparation  qui  en  rend  l'application 
peu  pratique,  (-'est  pour  remédier  à  cette  difficulté  qu'il  lit  cons- 
inaire.  en  1870,  le  cloisonneur  :  sonde  double,  dont  l'extrémité  su- 
fiérieare  est  garnie  de  ressorts  susceptibles  de  s'épanouir  eti  une  sorte 
<k  diaphragme,  lequel  permet  de  cloisonner  le  segment  inférieur  de 
la  Tessie  en  deux  compartiments  comprenant  chacun  un  uretère  et 
te  lesquels  s'ouvrent  respectivement  les  deux  œils  de  la  sonde. 
\A  instrument  fut  construit  à  Foccasion  d'un  cas  dont  l'auteur 
ionne  la  relation  détaillée,  et,  après  de  multiples  essais  sur  le  cada- 
vre, son  application  sur  le  sujet  decett«  observation  fut  suivie  dun 
.-mTPS  complet. 

Le  D'  Lambotte  reconnaît  le  bien  fondé  des  critiques  qu'on  a 
idressées  à  cet  instrument.  En  raison  de  sa  rectilignité,  son  intro- 
dadion  chex  Thomme  était  parfois  très  difficile,  et  lui-même  dut  y 
renoncer  dans  deux  ou  trois  cas.  Aussi  admet-il  comme  un  grand 
progrès  la  courbui-e  des  instruments  de  Luys  et  de  C^athelin.  qui 
5 appliquent  comme  une  sonde  ordinaire.  A  l'exemple  de  ces  auteurs, 
ilfitcouri)er  son  instrument,  dont  il  donne  une  description  détail- 
la, l'ne  question  primordiale  dans  cette  méthode  consiste  dans  Té- 
tinchéité  parfaite  du  cloisonnement,  sous  peine  de  voir  les  urines 
des  deux  reins  se  mélanger  ;  or  elle  a  été  reconnue  parfaite  et,  du 
reste,  on  peut  toujours  en  vérifier  la  réalité  par  un  procédé  que 
d^TilM.  Lambotte  et  qui  donne  toute  garantie  à  cet  égard. 
I 

1)  le  cîoisonrtement  vésicaî  et  ta  division  des  nrines^  1900,  p.  10. 
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L'auteur  conclut  de  ses  observations  que  le  cloisonnement  end 
vésical  est  un  moyen  facile  et  sûr  de  î*ecueillir  séparément  luri 
de  chaque  rein  ;  c'est  une  méthode  simple,  inoffensive  et  rapi( 
dont  la  mise  en  œuvre  n'est  guère  plus  difficile  qu'un  cathéter]?; 
ordinaire  et  qui  permet  de  résoudiie  les  questions  qui  dominent 
séméiologie  des  voles  urinaires.  Il  justifie  Texcellence  de  son  pi 
cédé  par  quelques  observations  personnelles,  et  attire  rattenti 
sur  l'importance  de  la  localisation  rénale.  Enfin  il  termine  son  (i 
intéressant  travail  parTexposé  du  manuel  opératoire.  Di:: le  fosse 

Tameur  de  la  loge  da  rain  gauche,  par  M.  Souligoux.  [U 
port  par  M.  le  D^  Henri  Hartmann.  (Société  (le  chir^  15  juillet  1903.  i 
Dans  une  de  nos  dernières  séances,  M.  Souligoux  nous  a  présen 
un  malade  qu'il  avait  opéré  avec  succès  pour  une  volumineuse  ti 
meur  de  la  loge  rénale  gauche.  Les  observations  de  cet  ordre  n'éla 
pas  très  fréquentes,  nous  pensons  qu'il  est  intéressant  de  la  relat( 
dans  nos  bulletins  : 

Il  s'agissait  d'un  maçon  âgé  de  cinquante-six  ans. 

Ses  parents  sont  morts  âgés,  le  père  à  soixante-dix  ans,  la  mère 
soixante-douze,  de  hernie  étranglée.  Lui-même  n'a  jamais  été  mi 
lade  et  il  est  père  de  deux  enfants  bien  portants. 

Cet  homme,  dans  le  courant  de  juillet  190 2, s'aperçut  que  son  vri 
tre  grossissait  peu  à  peu,  mais  il  n'y  prêta  guère  d'attention  qii 
quand  il  fut  gêné  dans  les  mouvements  de  flexion  du  tronc.  Jamai 
étant  debout  ou  couché  il  n'a  éprouvé  de  douleurs  spontanées. 

11  entre  à  l'hôpital  Lan boisière  le  25  mars  1903. 

Il  est  profondément  amaigri,  très  affaibli  et  très  découragé,  c<i{ 
plusieurs  médecins  ou  chirurgiens  consultés  ont  tous  déclaré  \xn\ 
opération  impossible. 

Cet  homme  étant  étendu,  on  voit  que  le  venti'e  est  rempli,  daa:{ 
la  région  de  l'hypocondre  gauche,  par  une  énorme  tumeur  qui  s'é 
tend  en  hauteur  de  l'arcade  de  Falloppe  jusque  sous  les  côtes  qu'ellj 
écarte  en  dehors,  et  en  largeur,  dépasse  l'ombilic  de  tix)is  travei-sd^ 
doigt. 

La  forme  de  cette  tumeur  est  ovalaire^  à'grosse  extrémité  dirij 
gée  en  bas  ;  elle  est  uniformément  lisse  dans  toute  son  étendue,  sau| 
en  bas  et  à  droite  où  Ion  sent  une  bosselure  presque  pédiculée  el 
mobile  qui  va  jusque  dans  la  fosse  illiaque  droite. 

La  consistance  est  dure  dans  toute  son  étendue  et  ne  présente  en 
aucun  point  des  traces  de  fluctuation . 

Elle  est  mate  partout,  sauf  en  avant  et  à  droite,  près  de  la  lignfl 
médiane  où  l'on  trouve  une  zone  de  sonorité  verticale quicorrespoml 
à  un  corps  allongé,  mobile  sur  la  tumeur  dans  le  sens  transversale!; 
que  nous  supposons  être  le  gros  intestin  ;  ce  que,  d'ailleui*s,  démon- 
ti'era  l'opération. 

La  région  lombaire  est  peu  saillante;  néanmoins  on  sent  la  tumeur 
en  y  plaçant  la  main  et  en   déprimant  la  paroi. 

Le  malade  est  porteur  d'un  volumineux  varicocèle  à  gauche  :  il 
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jS  jamais  uriné  de  sang,  ses  urines  sont  normales.  Ayant  déjà  eu 
^xasion  de  voir  un  malade  semblable  opéré  par  M.  Peyrot,  je  porte 
^diagnostic  de  tumeur  para-rénale. 

^  ()l»éraiion, —  Par  une  incision  verticale  à  la  paKîe  externe  du  mus- 
|e  droit,  étendue  du  bord  des  côtes  à  l'arcade  de  Fallope,  on  arrive 
HT  la  tumeur  qui  apparaît  recouverte  d'une  ca[rsule  dans  laquelle 
icwrenl  des  veines  énormes. 

J  iocise  cette  capsule,  jusqu'à  ce  que  je  sois  arrivé  sur  la  tumeur 
tUt^niême  ;  puis  je  fais  tomber  sur  Tincision  verticale  une  incision 
nnsveni&le,  dirigée  en  dedans,  qui,  sectionnant  le  muscle  droit 
if«Di'  un  jour  énorme. 

La  tumeur  est  alors  décortiquée  de  sa  capsule  et  enlevée  très  faci- 
hstvïii.  Elle  ne  présente,  en  effet,  pas  de  pédicule,  et  il  y  a  peu  de 
Ti}»îfauxqui  saignent.  On  voit  aloi*s  qu'elle  était  située  en  avant  du 
ivio.tout  à  fait  indépendante  de  lui  et  développée  entre  les  feuillets 
eu  mihio-cùlon  descendant  qui  était  repoussé  vers  la  droite  dansTby- 
p«î  oodre  droit. 

Dws  répaisseur  du  méso-côlon,  onaper(:oit  des  masses  lipomaleu- 
v>qui  sont  enlevées  ;  les  vaisseaux  qui  saignent  étant  liés,  le  méso- 
foion  étant  reconstitué  par  sutures  au  catgut,  on  place  un  tube  en- 
uloppé  dune  mèche  entre  les  feuillets  du  mjso-côlon,  et  la  paroi 
^suturée  dans  son  entier,  sauf  en  bas  au  point  d  émergence  du 
ànin. 

Nut(«5op^ratoir^5  aussi  simples  que  possible.  Le  malade  un  peu 
;rippéa,  le  premier  jour,  39  degrés  de  température  ;  mais  le  lende- 
main, la  température  descend  à  38  degrés,  et,  dès  le  cinquième  jour, 
'11h  varie  entre  37**5  et  3t)'>8.  Guérison  par  première  intention. 

Le  poids  de  la  tumeur  était  de  9  kil.  '20U  :  son  examen  hisiologi  • 
fje.  fait  par  M.  Lecène,  révéla  les  particularités  suivantes  : 

L'examen  a  porté  surplusieui^  fragments  de  la  tumeur  pris  en  des 
[>oinU  différents.  Nulle  part,  on  n'a  pu  treuver  des  canaux  glandu- 
lÂÏres.  ni  d'éléments  épithéliaux  ;  partout  la  structure  de  la  tumeur 
^p<l  ivvélée  à  peu  près  la  même,  avec  quelques  légères  différences  : 
m  slroma  formé  de  tissu  conjonctif  jeune,  avec  des  noyaux  volumi- 
neux, nche  en  chroroatine  souvent  en  voie  de  division  indirectes 
*^  certains  points,  ce  tissu  conjonctif  jeune  avait  nettement  l'aspect 
:n>xomateux  (cellules  étoilées  à  prolongements  anastomosa  avec 
^ihstanc«  interstitielle  présentant  les  caractères  de  la  munine).  Les 
utâseaux  de  la  tumeur  sont  de  structure  très  embryonnaire  :  ils 
Tiunt  pas  de  paroi  propre  et  sont,  en  réalité,  de  simples  lacunes  creu- 
-*^^M  milieu  des  éléments  de  la  tumeur  et  remplies  de  sang. Enfin, 
-n quelques  points,  il  y  a  une  quantité  assez  considérable  de  tissu 
a<iipeux  adulte,  avec  grandes  Cellules  remplies  de  boules  de  graisse, 
a» ^7  leur  noyau  excentrique. 

En  résumé,  il  s'agit  là  d'une  tumeur  uniquement  conjonctive  que 
•  'tn  peut  dire  :  rayxo  lipo-sar corne» 

Oimme  on  trouve  dans  la  tumeur  des  noyaux  en  division  indirecte 
hI  que.  d'autre  part,  les  cellules  conjonctives   contiennent  une  cer- 
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laine  quantité  de  glycogène,  on  est  porté  à  penser  (|ue  cette  tunief 
est  une  tumeur  en  voie  d'accroissement,  présentant  une  certaii 
malignité  et  susceptible  de  récidive. 

Nous  ne  femns  pas  suivre  cette  observation  de  longs  comment^ 
i*es  : 

l"Au  point  de  vue  anatomique,  elle  répond  au  type  le  plus  hak 
tuel  des  tumeurs  de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  au  tibro-myx(H 
pome,  dont  nous  avons  l'élevé  neuf  cas  sur  ti-ente- trois  observatia 
publiées  de  ces  tumeurs  (l|.  Elle  était  composée  de  lobes  multiph 
indépendants  les  uns  des  autres,  au  point  que  la  tumeur  enlevé 
c'est  un  examen  secondaire  de  la  poche  d'énucléation  qui  pennit 
M.  Sonligoux  de  constater  la  persist^^nce  dans  le  méso-côlon  i 
niasses  il  pomateuses.  qu'il  enleva  dans  un  deuxième  temps:  r'e 
la  un  point  intéi-essant  à  relever  et  sur  lequel  nous  avons  insis 
dans  notre  mémoire  avec  Lecène,  cette  indépendance  des  clivei-s  i< 
bes  de  la  tumeur  exposant  les  o[)érateurs  moins  attentifs  que  noti 
collègue  Souligoux  à  faire  des  ablations  incomplètes.  Le  fait  a  éi 
constaté  à  lautopsie  de  malades  opérés  par  Spencer  WelLs  et  pi 
Lotheisen. 

2*»  Au  point  de  vue  du  diagnostic^  il  est  int^^ressant  de  voir  <|l 
contrairement  à  ce  qui  était  arrivé  le  plus  souvent,  le  siè^e  de  I 
tumeur  avait  été  précisé  avant  l'opération.  Ce  diagnostic  est  en  efft 
possible,  lorscju'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  abdominal 
volumineuse,  prenant  le  contact  lombaire,  manifestement  située  v 
arrière  du  côlon,  ne  déterminant  aucun  symptôme  fonctionnel,  au 
cune  altération  pathologique  desurines,étant  simplement  une  caus 
de  gène  pa»*  son  volume. 

3"  Au  point  de  vue  opératoire,  nous  noierons  <|ue  M.  Souligoux 
incisé  le  feuillet  péi'ilonéal  postérieur  en  dehoi*s  du  cùlon,  ce  qu 
l'on  doit  toujours  cheir.her  à  faire  pour  éviter  la  lésion  des  vai? 
seaux  nourriciei*s  de  cet  intestin,  vaisseaux  qui  viennent  de  la  lign 
médiane  et  dont  la  se(!tion  peut  être  suivie  de  gangrène  partielle  di 
côlon,  comme  chez  un  opi^réde  BrunUel.  Le  drainage  antérieur  (l< 
la  poche  marsupial isée,  pratiqué  par  M.  Souligoux.  nous  sembl 
aussi  un  point  de  technique  essentiel,  parce  qu'il  permet  d'évité 
•les  accidenta  qui  pourraient  survenir  à  la  suite  du  suintement  san 
guin  de  ces  grandes  cavités  d'énucléation  C'est  paire  qu'il  a  suiv 
ces  grands  principes  opératoires  que  M.  Souligoux  a  obtenu  le  beai 
succès  qu'il  nous  a  apporté.  Delefossk. 

Néphrectomie  et  urétéro -sténose  unilaXérade  { Xe f  recto  m  ia  c 
uretero-stenosi  unilatérale),  par  M. le  l)*"  Paolo  Kiori.(//  Policlinico 
Sezione  chirurgica,  1903,  mai-juin.)  —  Dans  cet  important  trava 
expérimental,  Fauteur  montre  que  la  néphrectomie  et  rurélén»-stt! 
nose   unilatérale  provociuent   des   phénomènes  du  côté  du  rein    t 

(1)  llARTMANNet  LECh;NK,— Lcà  tumeurs  de  la  capsule  adlpease  dureic 
in  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique,  par  Henri  Hartmann.  Pari^ 
1903. 
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^phénomènes  généraux.  Les  manifestations  cliniques  observées 
loilé  du  rein  sont  :  Foli^^urie,  plus  raî^emonl  Tanurie,  Talbuminu- 
p,  I  hématurie,  aver  diminution  de  réiimination  de  l'uive  et  des 
•Isile  potasse  :  au  point  de  vue  histoloj^ique.  on  ti*ouve  des  ron- 
P5liî>ns,  des  hémorrhagies,  des  dégénéi*escences  épilliéliales,  prin- 
^menl  des  tubuli  rontorti  ;  parmi  les  phénomènes  généraux, 
BBote  surtout  un  amaigrissement  parfois  très  notable  de  l'animal. 

Dans  luréléro- sténose,  l'altération  tmphique  générale  est  due  en 
nnde  partie  aux  produits  anormaux  mis  en  riirulation.  Dans  la 
«•phrrytomie»  les  modifications  de  1  état  général  sont  moins  pronon- 
»^.  et  disparaissent  plus  rapidement. 

Iine>tpas  improbable  que  la  sénvtion  interne  prolectrîre  de- 
(ksnc  insuffisante  quand  on  supprime  ou  qu'on  altère  un  rein: 
Uo<i]«  que  dans  la  néphrectomie  La  compensation  se  fait  rapidement, 
àa^rurélérosténose,au  contraire Ja  fonction  se  trouve  neutralisée 
firbL'rande  quantité  des  poisons  circulants.  Lkgrain. 

L'nrétéro-urétéroanastomose  au  moyen  d*an  tube  spécial 
dcma^ésiam  {L'uretero-ureteroanastontnsi  non  unn  speeiale  tuho  di 
ji'.>rcsm  ,  par  M.  le  [)■•  Taddei  { Accademia me<tico-chirurQica  di  Fer- 
'«a  séance  du  .10  mai  I90:i)—  L'auteur  fait  la  suture  des  deux  bouts 
èliirelère  en  interposant  entre  eux  un  petit  tube  cylindrique  de 
uasnéîiium  long  d'un  centimètre  avec  extrémité  en  bec  de  clari- 
nrtlp.  Dans  la  lumière  du  tube  sont  passées  deux  anses  de  catgut 
èmdes  bouts  sortent  àTextérieur  par  quatre  trous  percés  deux  par 
^a\  avec  une  direction  oblique  de  Textérieur  à  Finténeur,  et  de  la 
}^\*  moyenne  vers  l'extrémité.  Les  deux  bouts  supéfiieurs  sont 
»<<é>  de  dedans  en  dehoi^,  à  travers  la  paroi  uretérale,  à  un  ou 
^ix  millimètres,  de  la  section  de  ce  dernier,  en  des  |)oints  latéraux 

tiippn^és:  les  deux  autres  sont  passés  de  la  même  manière  à 
tm^Fs  la  paroi  du  lM>ut  vésical  de  l'uretère  sectionné,  mais  à  4  ou  5 
miiljinélres  de  la  section.  Il  suftlt  de  tirer  les  fils  des  deux  anses  et 
i^l<^  nouer  pour  obtenir  et  maintenir  Tinvagination  du  bout  rénal 
ian::  le  bout  vésical.  Le  tube  de  magnésium  ({ui  reste  dans  la  lumière 
«.îétcralc  sert  ïl  gainant ir  la  perméabilité  de  Turetère  et  à  |)rotéger, 
li' au  moins  au  début,  le  point  opéré  ;  mais  il   disparaît   rapide- 

"li  :  *oiis  l'influence  de  l'urinc^cn  eflel,  il  y  a  formation  de  phos- 
[  i4»e  ammoniaco- magnésien .  Legkain  . 

Reins. 

N:Hvmi.EchinocotTUsdcr  Niei-e.  [Med.  Cor,  lU.  rt  innrUcmb.arztL 
'••■':.  Slultg.,  190:J,  XXlll.  185.)  —   Skebohm.  Zur  Behandlung  der 

h'nnischen  NierenafTektionen  iDeuUche.  rncd.  Ztg.,  Berl.,  1903) 
UIV,;>:;7.?U  i— UkismaniS.  C  ).  Uenal  dropsy.  (Mrd.  Bull.  Phi- 
^*  UW2,  XXV,  Ul-^i>.l  —  Hafin.  Le  varicocèle  dans  les  tumeurs  du 
:in.  Lyon  wcrf.,  1903,  c,  4GG-46S.)  -^  Croftan  (A.  Ci.  The  admi- 
v-liilion  of  calcium  salis  in  nephrolithiasis  due  lo  uric  acid  calculi. 
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(J.  Am.  M,  Ass.,  Chicago,  1903,  XI,  818820.)  —  Chaiavick  {H.  1 

*     lieport  of  a  séries  of  cases  of  movabie  kidney.  (Boston  M.  a  S, 

1903.  CXVIIl,  281-283.   | Discussion],  289.)  —   Boerma  (R.  M.).  E 

Fall  von  hydronephrotischer  Wanderniere.  {Monaischr  f.  Gehurts 

V,  Gynaek.,  Berl.,  1903,  XVII,  223-238.)  —  Herszky  (E.).  Nierenab^r* 

und  Perinephritis  ;  eine  zusammenfassende  Sludie  [CcntralbL  f. 

Gvtnzgeh,  à.  Med,  t/.  C/itr.,  Jena,  1903,  VI,  9;  49;  102:  m:\^ 

224.)  —  Haworth  (F.  G.i.  A  case  of  calculons  nephritis.  {Brit.  M., 

Lond.,  1903,  1,606.)  —  Faysse.    Pyonéphrose   intermittente,  ilyl 

méd,,  1903,  c,  24.'>-247.)  —  De   Blasi  (A  ;.  Perinefrite  iubeirolarJ 

cura  iodira  alla  Durante.  (Gazz.  d.  osp.,  Milano,   1903,  XXIV,  Jlî 

218.)  —  PoussoN  (A.K  Delà  tuberculose  l'énale  primitive  ou  circu( 

toii^.  {Gaz.  hebd,d/sc,  méd.  de  Bordeaux,  1903,  XXIV,  147-150.^ 

PiRONE  (R.).  Nouvelle  contribution  à  l'étude  des  tumeui*s  des  m 

d'origine  surrénale  (hypernéphromes).  (Arch.  de  méd,  expér.  et  d' 

nat.  path,,  Par..  1903,  XV,  219-227:)  —  Phillips  (R.).^A  case  of  fie 

ling  Kidney  in  an   infant.    {Lancet,  Lond..  1903.  I.  731.)  —  Ohlm 

CHER  (A.  it.).  Some  i^marks  on  hypernephmma  or  adrenal  tuin 

of  the  kidney.   {Cleveland  M,  J,.  1903,  IL  117-121.)  —  Lot  m k a 

Rein  cancéreux  pris  pour  un  rein  tuberculeux.  {Gaz.  hebd.  d.  i 

med.  de  Bordeaux,  1903,  XXIV,  138.)  —  Porter  (C.  B.).    Horse.shi 

kidney  mistaken  for  lumor  of  stomach.  {Boston  if.  a,   S.  J.,  190 

CXVlli,  367.)  — Anzilotti  (G.).  Ricerche  sulle  modificazioni  indot 

nel  rené  opposto  dalla  legatura  unilatérale  dell'  uretère  o  delT  arti 

ria  rénale  e  délia  nefreclomia.  {Clin,  mod.,  Pisa,  1903.  IX.  0*?.l 

Guiteras  (R.).  Three   cases  of  congénital   single   (unsymmdrici 

kidney.  {GaillardsM.  J.,  N.  Y..  1903.  XXVIII.  83-89.)  —  Sollmm 

(T.).  The  chemical  characlers  of  Ihe  fluid  of  acvslic  kidnev.  itVd 

landM.J,,  1903,  11,  139-141.)  —  Kallionzis  (E^.).  AeÇioçxivV.tô;  vcsfi 

(ve^pojrroaia)  tîoXuxuotixcîj;    r;).Xoiu){i.svo(  ;  vêçpexToaia  ÔAixf,  ôii  t^ç  oisvùi 

oôoj  ;  Îa5t5.    ( 'laxptxf,  jrsooSo;,   sv  S-ipoi,  1903,    VUI,    33-40.).  —  B'eaC 

(H.  H.   A.).  Hydronephrosis;  opération.  {Boston  M.    a  S.J„  190 

CXVIII,    314.)'—   Bevan   (A.  d.).   EnormoiKs   hydi^onephrosis  of  11 

left   side;    opération.    {Illinois  M.  J.,  Spnngfièd,    1903.  n.  s..  T 

737.)  —     Nehrkorn.     Dislocierte     Kuchenniere.     {Beitr  s,  Idi 

rixir.,  Supp..  Tiibing.  1903.  XXXVll,  152.)  —  Renton  (J.   G.I.  (.a 

of  mpture  of  the  kidney.  with  spécimen.  [Glasgow  M.  /.,  1903.  1. 

197.) —  Planer.  Ein   hall  von  f  mer  Wassersucht  bei  ISieren-En 

zùndung  geheilt  durch  Anw  en  du  ni;  des  BauchschnitLs.   (Lapaml* 

mie.)  [Frauenarzt.,  Leipz..  Iii03,  XVIII.  49-51.)  —  Petersen  |\V 

Ein  Fall  von  Uronephmse.  geheilt  durch  Lîreterplastik   und  Mem 

beckenfaltung.   [Miinchen.  med,    Wchnschr,,   1903,  î.  470-472.1  ■ 

Perriol.  Néphmslomie  pour  pvonéphro.^^e.  (Dauphiné  méd,,  Gi-ent 

I  ble,  1903,  XXVII,  87.)  —  Klmmel  (II.)  et  Rumpel  (().).  Chirurgisd 

^  Erfahrungen  iiber  Nierenkrankheilen  unter  Anwendungderneuen 

Untervsuchungsmethoden.    {Beitr,    z,   klin,   Chir,,   Tùbing.     I*Kl 

XXXVll,  788-99'i,  14  pi.)  —  Paterson  (P.).  Nephrectomy  by  lal.T 

extra  periloneal   incision.    {Lancet,  Lond.,  1903,   l,  729.)  —  Kkf 

(W.  \\.).  [Gaseoffloating  kidney.]  {Clin,  Bev,,  Ghicago,  1902-3,  40 

414.)  —  Herescu.    Despre    nefrêctomie.   {Spitalul,    BucurescM,  IlHl 

XXIII.  52-55.)  — Herczel  (M.).    Uretera-pyeloslomiaval  gyogyilo 

i  uronephrosis.  [Gronephosis  cured  by  ui-eterôpyelostomy.f  {Sehcsze 

î  Budapest,  1903.  1.)  —  Henry  (J.  N.).  Nephmpêxy  in  a  case  of  chn 

l  nie  nephritis.  {Proc.  Phila,  Co.  M,  Soc,,  Phila.,  1903,  XXIV,  29-32 
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GiiTERAs^R.).  Thetechnic  of  nephropexy,  wilh  spori al  référence 
»  a  nwthod  of  attachin^  the  kidney  as  nt'arly  as  possible  in  its 
HMmal  position,  (jaed.  iiec,  N.  Y.,  1903,  XIIJ,  561-5B<.)  —Edwards 

f'.  S.f.  Extirpation  of  kidnev  foUowing   nephro-lilholomy.  (Med, 
msa.Circ,  Lond.,  1903,  n.' s..  XXV,  221.)—  Edebohls  (0.  M.), 
fcnal  decapsulation  for  chronic  Briphl's  disease.  {Med,  Bec,  N.  Y., 
i^u;.  XttL  wl-491.)  —  CHÉNiF.ux.  Rein  lubercuieiix  ;  néphrotomie, 
ninie  de   néphrectomie.  {Limousin  méd,y  Limoges,  1903,  XXVIl, 
18.  —  Chénieux.  Trois  interventions  chirurgicales  pour  affections 
wiales.  {Limousin  mèd,.  Limoges,  UK)3,  XXVJl,  15-17.)  —  Broww 
iS,  Tj.  Movable   right  kidney  as  a   cause  of  pancreatic  diabètes  ; 
»ith  a  report  of  cases  cui'ed  by  nephropexy.    {Pnila,  M.  J.,  190  J.  XI, 
24\.:jîl9.l  —  BooTH    (J.   M.).  'Case  of  nephrectomy   for  lubercular 
è5^a?e.  iScot.  M.  a.  S.  J,,  Edinb.,  1903.   XII,  221-224.)  —  Blake 
J.  \...  Some  problems  in  the  major  surgery  of  Ihe  kidneys;  with  a 
ivîi)rtof  cases.  {Med,  News,,  N.  Y.,  1903.  XXXll,  G73-G79.)  —  Ma- 
aiom  iG.K  Emia  dell'  uretère  sinistro  nel  canale  crurale.  (PoHclin,, 
Êoraa.  1902-3.  IX,  sez.  pral.,  503.)  —   Legueu  et  Pasteau.  Emploi 
è-I adrénaline  dans  la  chirurgie  urinaire.   {Rev.  internat,  de  méd. 
eiiechir..  Par.,  1903,  XIV,  55.)  — Israël  (J.).  Ein  kûnstlicher  U re- 
l^r.  BrrL  klin.  Wchnschr.,  1ÎK)3,  XI,  251».)  ~  Tilla^x.   Sur  un  cas 
«Thvdronéplirose.  (Med.  Mod.,  Par.,  1903,  XIV,  81.) 


URÈTHRE 

Sur  an  cas  d'épithélioma  de  rurèthra  chas  rhomme  (Sopra 
».«  tasod'i  epitelioma  delV  uretra  maschile)^  par  M.  le  D**  Luigi  Bob- 
FU).  i/î  Policlinico,  fasc.  8,  1903)—  Un  homme  de  53  ans,  après  plu- 
M^'urs  crises  de  rétention  traitées  par  le  cathétérisme,  l'uréthrotomie 
mteroe,  la  dilatation,  présenta  d*abord  une  tumeur  périnéale  puis 
^  douleurs  avec  irradiations  el  des  ganglions  inguinaux.  La  mic- 
tion s'accompagne  d'héniorrhagies  abondantes  et  le  malade  meurt 

•  n  pleine  cachexie  cancérausc  sans  métastase. 

La  tumeur  du  périnée  mesure  12  centimètres  de  longueur  sur  dix 
if  largeur;  la  portion  centrale  est  creusée  d'une  cavité  cratériforme 

•  ommuniquant  avec  TurèthrcCiorps  caverneux  normaux  macrosco- 
l'iqnement,  dans  leur  portion  pénienne.  Dans  là  région  bulbo-péri- 
nt^le  de  lurèthre,  on  ne  distingue  plus  aucune  trace  de  bulbe  ni 
iunjn  rapport  anatomique  normal  de  l'urèlhre  et  des  organes  voi- 
*i05.  L  excavation  de  la  tumeur  est  remplie  de  végétations  d'un  gris 
M«ié.  friables.  Prostate  très  dure,  du  volume  dune  mandarine  ;  ves- 
Mf  dilatée,  à  parois  musculaires  assez  épaisses.  La  masse  périnéale 
TKoplasique  se  présente  à  la  coupe,  friable,  d'un  blanc-gris&tre  uni- 
forme. 

A  Texamen  des  coupes  on  voit  que  la  véritable  zone  néoplasique 
M  séparée  de  la  peau  par  un  abondant  tissu  conjonctif.  La  tumeur 
•»Ue-méme  est  épithéliale  ;  les  cellules  néoplasiques  sont  disposées 
r»n  cordons  ou  en  cylindres.  Dans  la  région    bulbaire,  l'épithélium 
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urélhral  (épiihéiium  slt^Alifié  avec  ahondanle  transformation  coi-n 
des  plaies  superficielles)  se  continue  directement  avec  les  travées  u¥ 
plasiques.  J^  prostate  est  le  siège  d'une  hypertrophie  diffuse,  av 
prédominance  des  éléments  conjonctifs,  mais  sans  éléments  can* 
céi'eux.  Legrain. 

Urètre.  * 

Haggard  iE.  m.).  Traumatic  stricture  of  the  urethra  and  (isln 
in  ano.  iPhijslo-ilvd.  Hec,  Indianap.,  1W3,  VI,  tili-t).").)  —  Bazv  il 
Hélrécissement  congénital  de  l'urètre  chez  l'homme.  \Presse  met 
Par.,  1903,  1,  ?15-'217.)  —  Andrk  (F.).  Du  traitement  des  ivtrér/ 
sements  de  l'urèthre  par  l'électrolvse  linéaire.  {A7in.  d.  iwU.  //.  or 
(imito-urin.  Par..  1903,  XXI,  401-418.)  —  Hali.é  {N  )  a.  Motz  ttî, 
Tuherculosis  of  the  anterior  urethra.  (1/^//i/cî//îa.  Wai-szawa.  IIM» 
XXXI,  ;^*i;  30;  G9.)  —  Craciunescit  (A.i.  Ein  Fall  von  Tuheivuloi 
der  Urethra.  {Pest.  mci.  rliir.  Presse.  Budapest,  1903.  XXXIX.  Ji: 
24.S).  —  Bknsa.  De  l'édairagt^  dans  Turéthroscopie.  {A un.  d.  mn 
d.  org.  iiénilo  urin,.  Par.,  1903,  XXI,  .'i39-3HB.i  —  Piori  (P  i.  So/>/ 
due  casi  di  calcoli  ui*elrali.  (Clin.  mod..  Pisa,  1903,  IX.  54  :  Oô.i  i 
AsAKUKA  (H.).  Ueher  das  Vorkommen  von  Streptokokken  in  M 
normalen  Harnrôhre  des  Mannes.  [CentrnlhL  f.  d,  KravLh.  (\ 
Harn-u.  Sex-ouj.,  Leipz,  1903,  XIV,  1J7-133.)  —  Townsknd  (\> 
W.).  A  neAv  melhod  of  treatment  for  chi'onic  anterior  ui*ethrilis  an 
for  the  declining  stage  nf  acute  urethritis.  I  Vermont  M.  MoïiUh 
Burlington,  1903,IX,  40-'»2.)  —  Sellei  {J.).  Ueher  die  gonorrhoixlj 
Erkrankung  der  Para-urethrulgange.  (  Wo7/of5/i.  /*.  pvnki.  l)n'rnal\ 
Hamh.,  1903,  XXXVI,  29;>-30i.)  —  Pedfrsen  iJ  ).  Melhods  an| 
means  for  Ireatinggonorrheal  urethritis  in  the  maie.  {Pobt'(lrad*tfnA 
N.  V.,  1«03.  XVIlli>:9. ;•:)!).)  —  Motz  (B.).  Traitement  des  ui-élhrij 
tes  chronicjues.  [Ann.  d,  mai.  d.orj,  fiénUo-iirin,  Par.,  19I)J,  XM 
419-441.)  —  Bazy  (P.).  et  Dkci.oux.  Du  réti'écissement  hlennoirai 
gi(|ue  de  la  portion  memhraneuse  de  l'urètre.  (Ann,  d.  mal.  d.  oni 
yrnilovrin.,  Par..  1903,  XXI,  e^l-.^OO,  (ipl.) 


DIVERS 

Tératome  intratesticulaire,  par  M.  le  D**  Guinard  [Sœii'U-  >i\ 
rhir,  27  mai  1903.)  —  J'ai  Thonneur  de  vous  pi'ésenteren  mon  norr 
et  au  nom  de  mon  ami  le  D'"  Ladroitte  (de  Brunoy),  un  testicule  (|uj 
contient  un  téralomc  simple,  c'est-à-dire  ne  renfermant  que  les  éléi 
ments  anatomiques  d'un  seul  système,  pour  employer  la  dénomi^ 
nation  proposée  par  mon  maître  Verneuil. 

Voici  d'abord  l'histoire  clinique  du  malade,  telle  qu'elle  a  été  w^ 
j  cueillie  par  le  D»"  Ladroitte. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans,  vigoureux,  sans  antér»'^ 
dents  morbides,  personnels  ou  héréditaii'es. 

C'est  un  fils  unique,  qui  n'a  jamais  eu  ni  frère  ni  sœur.  Il  n'y  a 
jamais  eu  de  jumeaux  dans  ses  ascendants,  et  il  n'y  a  pas  d'anonia-; 
lies  congénitales  dans  la  famille. 
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Urs  de  son  passage  devant  le  conseil  de  révision,  le  m«'Hlcrîn 
mn<tate  Texistence  «l'une  tumeur  des  boui-ses,  qui  lui  semble  «**lre 
m^  hydrooèle,  et  conseille  l'opération . 

Otte  tumeur  existait  déjà  dès  l'enfance,  car  à  TAgede  deux  ans 
uof  imnction  y  avait  été  pratiquée.) 

Le  scrotum  est  volumineux  et  renferme  dans  sa  moitié  droite  une 
tnnieur  deia  grosseur  d'un  poing,  piriforme,  à   grosse  extrémité  di- 
rifwen  bas,    nullement  adhérente  aux  enveloppes  qui  glissent  sur 
cll^,  liî^e  et  régulière,  plutôt  rénitente  que  franchement  fluctuante, 
ressemblant  en  tous  points   à  une  hydroci»le  fortement  tendue.  l-.e 
If^tîfule  ne  peut  pas  être   perçu  nettement,  mais  semble   répondre 
t  It  partie  postéro-inférieure  de  la  tumeur,  où  celle-ci  présente  une 
«wîtance  plus  ferme. 
Efitucun  point,  on  ne  trouve  de  transparence. 
l  nf  ponction  pratiquée,    pour  éclairer  le  diagnostic,  avec  la  se- 
riflfoc  de  Prairaz,  ramène  facilement  î   centimètre  cube  de  liquide 
itIâGc  d'aspect  crémeux. 
[^  malade  accepte  lopération  sanglante. 
Elle  est  pratiquée  quelques  jours  plus  tard. 
Incision  habituelle  de  quelques  centimètres  sur  la  face  antérieure 
itu«roium.  L'ouverture  de  la  vaginale  donneissue  à  quelques  gout- 
fH<de»nislté.  et  on  voit  que  la  tumeur  estinlratesliculaire. 

Lalbaginée  se  présente  dans  la  plaie  sans  que  la  vaginale  lui 
i-lhpreen  aucun  point  ;  elle  a  sa  coloration  nacréo  caractéristique. 
Inf  ponction  avec  la  pointe  du  bistouri  laisse  couler  environ  une 
nitllerée  k  dessert  de  liquide  blanc,  épais,  homogène  (analogue  à 
't\m  qui  avait  été  extrait  à  laide  de  la  seringue  de  Pravai)  ,  puir 
•Innne  passage  à  une  touffe  de  poils. 

L incision  est  agrandie  et  ouvre  une  cavité  kystique  limitée  de 
UAi\e%  parts  par  la  tunique  albuginée,  et  remplie  presque  complète- 
mt-nl  de  poils  noirs,  feutrés,  formant  une  masse  grosse  comme  une 
mandarine,  entourée  d'une  couche  du  môme  liquide. 

t>>mme  il  est  impossible  d'isoler    1  e  testicule   du  kyste,  la  casl.a- 
lionesl  pratiquée. 
<ju«nson  sans  incidents  malgré  la  pmductiond'un  hémalotni:*  con- 
sidérable. 

Examen  de  in  pièce,  —  L'albuginée  entoure  complètement  le 
'«<kule  et  la  tumeur  qui  forment  une  masse  unique,  lisse  et  ar- 
î^iodip.  Extérieurement,  aucun  indice  ne  permet  de  séparer  le  tes- 
We  et  l'épididyme  de  la  tumeur.  En  disséquant  le  curdon  qui 
plonge  dans  la'masse  à  la  partie  postéro-inférieure,  on  suit  le  canal 
*Hefenl  jusqu  à  1  epididyme,  et  on  trouve  alore  le  testicule  avec 
M»n  tissu  normal,  aplati  entre  l'albuginée  et  la  paroi  du  kyste  dont  il 
^  impossible  de  le  séparer.  Testicule  et  epididyme  occupent  la  parei 
"ïlerne  et  postérieure  de  la  poche  kystique.  Du  côté  Interne  de  cette 
ptiche  et  en  avant,  on  peut  facilement  décoller  et  isoler  l'albuginée 
1  itti  a  son  épaisseur  habituelle  et  son  aspect  normal.  Le  kyste  con- 
I     tpoait,  tvec  de  la  matière  sébacée  en  abondance.une  touffe  de   poils 
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|i  nnirs.  Sur  la  paroi  interne,  on  voit  une  grande  quantité  de   poil 

nijîrs  (le  2  et  3  centimètres  de  long,  implantés  solidement  sur  un 
peau  rugueuse  hérissée  de  papilles.  Cette  paroi  a  tout  à  faitl'asper 
d'une  peau  très  poilue  pendant  la  »  chair  de  poule  ».  Transversale 
ruRTit,  d'un  cùté  àTautre  de  la  paroi,  un  bourrelet  de  2  à  3 centime 
1res  divise  la  cavité  en  deux  étages,  lun  supérieur  et  l'autre  infe 
['  rif'ur,  communiquant  ensemble  en  avant:   (Vest   surtout    suret 

\  hoiirrrlet  cutané  que   sont   implantés  en   masse   les  poils.  En  in- 

h  eisant  celte  épaisse   saillie,  on  trouve  quelle  est  due  à  un    second 

' .  kysle  dermoïde  ne  communiquant   pas  avec  le  premier.    Ce   kyste 

j  J  pfMii  ainsi  dire  inclus  dans  le  premier,  a  seulement  le  volume  d  un 

•(  noJA  et  ne  contient  pas  de  poils.  Un  magma  épais  de  matière  séba 

[  •  céi!  li'  remplit  et,  sur  la  paroi  qui  le  sépare  en  avant  du  grand  kyste 

on  trouve  une  dent  volumineuse   bien   recouverte  d  emaiL  dont  l 
e<»yi  onne  seule  est  bien  développée.  La  forme  de  cette  dent  est  s 
irnV^'ulière,  en  forme  de  pic  à  une  seule  pointe,  qu'il  est  impossible 
df^  liiie  si  c'est  une  molaire,  une  incisive  ou  une  auti^  dent. 
\l  H  V  a,  en  somme,    deux  kystes  dermoïdes  distincts,  inclus  souîj 

*  l  ni  Imginée  ;  les  tubes   séminifères  du  testicule  sont  très  visibles 

m  Irui-  masse  est  aplatie  et  étalée  sur  la  poche.  Le  premier  kyste,  beaul 

1  rmi[*  plus  volumineux,   contient  de  la  matière  sébacée,   des  poilîj 

I  Ijliips,  et  des  poils  implantés  sur  la  paroi  ;  le  second,  plus  petit,  déi 

vi4a[»pé  en  arrière  du  précédent,  refoule  la  paroi  postérieure  qiij 
viiMit  fuire  une  saillie  transversale  dans  sa  cavité.  Il  contient  de  1^ 
matière  sébacée,  sans  poils,  et  une  dent  volumineuse  est  solidemenj 
innusiée  dans  la  cloison  dermique  qui  sépare  les  deux  kystes  i\if\ 
de  1  autre.  I 

Plusieure  remarques  intéressantes  sont  à  faire  ici.  D*  abord  ilfauj 
nolfr  que  c'est  le  testicule  droit  qui  est  en  cause,  et  Vemeuil,  dan^ 
son  mémoire  si  remarquable  de  1855,  comme  dans  son  rapport  dtl 
1878  à  la  Société  de  chirurgie,  avait  déjà  signalé  la  prédilection  d<l 
i-vs  léiatomes  pour  le  côté  droit,  alors  qu'on  les  rencontre  rarement 
il  piurhe  et  qu'on  n'a  jamais  vu  les  deux  testicules  pris  à  la  fois. 

Mais  voici  qui  est  plus  important.  Dans  le  c^s  présent,  la  menu 
brane  qui  sépare  les  tubes  séminifères  de  la  cavité  kystique  est  trè^ 
nimre,  et  je  ne  peux  pas  admettre  qu  elle  soit  formée  de  deux  albu- 
p:irii»es,  celle  du  testicule  et  celle  du  tératome.  La  tumeur  est  bien 
dévf  loppée  dans  la  loge  testiculaire  ;  elle  est  bien  intra-testiculairrt 
el  non  pas  péri-testiculaire.  La  preuve,  c'est  que  Talbuginée  se  d*'- 
roUe  1res  bien  à  la  périphérie  de  la  tumeur  et  se  continue  nettemenl 
u\oi'  Talbuginée  qui  recouvre  en  arrière  le  tissu  testiculaire  étalé. 
J'ai  relu  avec  soin  les  descriptions  anatomiques  de  Bœckel,  et  de 
la  ptère  du  musée  de  Giessen  ;  j'ai  vu  que,  dans  le  cas  de  Geinitz. 
^111  avait  pu  «  séparer  le  testicule  de  la  tumeur  »  ;  que,  dans  la  pièce 
du  musée  de  Gœttingen,  il  y  avait,  entre  le  kyste  et  le  testicule 
aplati,  une  couche  épaisse  et  lardacée  composée  de  tissu  conjonclif 
et  lie  graisse  ;  que  dans  la  pièce  de  MM.  Labbé  et  Verneuil,  la  tu- 
meur implantée  sur  Tépididyme   ou  le  corps  d'Highmore  était  bien 
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ridemmeni    en   dehors  du  tesUcule  ;  il  en  est  de   même  pour  les 

alreii  faits  dont  j'ai  lu  la  description.  Opendanlje  ne  crois  pas  que 

i  ronclusion  de  Vemeuil  soit  vraie  quand  il  dit  «que  1  inclusion 

atra-tesliculaire  est  encore  à  démonti*er  »,  et  j'ai  pi-écisément  inti- 

ulè  cette  observation:  «<  Tératome  intra-testiculaire  ».  Je  ne  veux 

«>  liire  par  là  que  la  tumeur  siège  au  centre  même  du  tissu  testicu- 

liiv  :  j'entends  seulement,  et  c'est  l'essentiel,  que  la  tumeur  et   le 

i>5U  lesliculaire  refoulé  sont  enveloppés  par  Valbuginée  commune. 

D&ns  1  observation  de  Lang,  le  testicule  avait  une  albuginée  dis- 

iDi-te  «  adhérant  à  la  tunique  albuginée  de  la  tumeur  par  des  fibres 

anii^nles  ».  et  je  conçois  que  Vemeuil  ait    étiqueté  cette  tumeur 

\rralome  pén-lesticnlaire.  Mais  pour  l'observation  de  Spiess,  je  suis 

Y^fit  à  croire  que  l'analogie  avec  la  pièce  du  D''  Ladroitte  est  corn- 

I^Hê,  et  j'admets,  avec  Ed.  Cruveilhier,  qu'il  s'agissait  comme   ici 

d'iioe  «  inclusion  viscérale  >i,  ou,  pour  mieux  dire,  «  d  une  inclusion 

'Qln-testiculaire  »,  pour  employer  la  terminologie  de  Verneuil. 

Pnur  le  cas  de  Heschl,  il  fut  impossible  de  trouver  le  testicule  dont 

U  place  était  occupée  par  la  tumeur  ».  On  peut  supposer  que  les 

t-ibes  $éminifères,  au  lieu  d'avoir  été  refoulés  en  masse,  avaient  été 

<ii>90ciés  et  dispersés  pour  ainsi  dire.  Ce  n'est  que  l'examen  his- 

bki^ique  qui  aurait  pu  renseigner  exactement  à  ce  sujet. 

y  cas  de  Chevassu,  analysé  par  Picqué,  est  aussi  un  cas  de  téra- 
'/)roe  iDtratesticulaire  {Soc,  de  chir.,  1898).  Je  renvoie  pour  tous  les 
'Mails,  à  la  thèse  récente  de  M.  Pabeuf,  inspirée  par  Mauclaire.  On 
vmaquacôté  des  :^3  cas  connus  de  tératomes  péritesticulaires,  il  y 
1  neuf  ras  authentiques  de  tératomes  intra-testiculaires.  Celui-ci  est 
'Iw  1^  dixième  qui  s'ajoute  à  la  liste  très  courte  des  faits  déjà  pu- 
Uih.  Des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté  ont  malheu- 
«'fD^^nt  empêché  l'examen  microscopique,  mais  on  peut  voir  que 
nii.mscopiquement  la  pièce  est  pour  ainsi  dire  schématique,  et  les 
ti>4ussont  très  clairement  séparés  et  reconnaissables.  Ce  n'est 
quea  associant  un  nombre  suflisantde  faits  de  ce  genre  c[u'on  pourra 
m  ymr  se  faire  une  idée  exacte  de  la  pathogénie  de  ces  monstruo- 
>ilps  et  comparer  avec  fruit  les  théories  de  Pigné,  de  Leberl,de  Wal- 
A'ver,  de  Verneuil,  etc.  J'avoue  que  l'hétérolopie  plastique,  la  par- 
lb»iiogenèse,  la  diplogenèse,  etc.,  ne  sauraient  encore  expliquer 
tous  les  faits  connus  de  tératomes  testiculaires,  et  je  termine  en 
'ii«anlavec  Verneuil  :  «Rien  n'est  encore  décidé,  et  il  faut  attendre 
J'iune  nouvelle  lumière  ait  éclairé  ce  coin  obscur  de  la  science.  » 

Deléfossk. 

A  propos  des  hydrocèles.  Cytologie.  Inoculations.  Réaul- 
^ts.par  MM.  les  D"  F.  Barjon  et  A.  Cade.  (Société  nationale  de 
rA^decine  de  Lyon,  séance  du  22  juin  190J.)—  11  y  a  un  an  nous  avons 
jwvsenlé  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  6  juin  190'J,  et 
^la  Société  de  biologie,  7  juin  1902, le  résultat  de  nos  première  exa- 
mens sur  la  cytologie  des  hydrocèles.  Notre  statistique  comprenait 
;    "«ulement  12  observations  et  nous  attirions  spécialement  l'attention 
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^\iv  \m  fait  curieux  :  la  présence  fréquente  des  spermalozoTcles  dai 
fpH  lirjnldes  d'hydfocèle  et  plus  spécialement  dans  les  hydiTM*èl 
iliif's  essentielles  (5  fois  sur  8  cas). 

An  mois  de  décembre  190?  nous  reprenions  la  question  dans  la  th*» 
<l  Aubepl  auquel  nous  fournissions  11  J  observations,  et  cette  stalist 
qui»  déjà  plus  imposante  confirmait  les  idées  que  nous  avions  énni> 
antérieurement. 

Ai'Uiellement,  nous  possédons  43  observations  dont  nous  alloi 
\uuH  présenter  le  dénombrement,  et  à  propos  desquelles  nous  v«m 
ilnrïttï.  aborder  deux  points  intéressants.  I 

Le  premier,  c'est  la  présence  fréquente  des  spermatozoïdes  dan< 
lif)iii«iR  des  hydroc^les  essentielles,  l'importance  pratique  de  la  con 
larntiim  de  ce  fait  et  son  interprétation. 

Lt'  second,  c'est  la  discussion  de  la  nature  de  ces  hydrocèles  et 
r«Mr  qui  peut  êlre  attribué  à  la  tuberculose  dans  leur  production. 

Lrs  communications  récentes  «le  MM.  Poncet,  Tuflier  et  Jou?^ 
donnant  à  ce  sujet  intéressant  toute  son  actualité. 

NfïS  observations  peuvent  être  classées  de  la  façon  suivante  : 

Hydrocèles  essentielles 25 

Hydix)cèles  symptomatiques 15 

Hydrocèles  congénitales 1 

Kystes  spermatiques ;* 

Total 43 

Les  deux  kystes  spermatiques  contenaient  bien  entendu,  comm, 
c'est  la  règle,  une  très  grande  quantité  de  spermatozoïdes.Nous  n'ini 
sisltnis  pas  et  arrivons  de  suite  aux  hydrocèles.  ' 

Sur  '25  hydrocèles  essentielles,  13  ont  présenté  des  spermatozoïde?^ 
suit  r>?  %,  12  n'en  contenaient  pas.  Au  contraire,  ni  dans  Thydnn 
cèle  ccmgénilale,  ni  dans  les  hydrocèles  symptomaliques  nous  nV^ 
avuriss  jamais  rencontré. 

Les  hydrocèles  symptomaliques  pouvaient  se  décomposée  ains! 
(l 'aptes  leur  étiologie  : 

Cancer  ou  lympho-saiTome 2 

TubeiTulose  du  testicule 1 

Orchite  (syphilis  ou  blennorragie; 4 

Pachyvaginalite 5 

Hernie 1 

Traumatisme 1 

Orchite  aiguë  (chez  un  goutteux) 1 

Total 15 

Nous  voyons  de  suite  un  contraste  frappant  entre  la  présence  des 
spermatozoïdes  entre  nos  deux  principales  catégories  d*hydix)cèlcs, 
syijiftomatiques  ou  essentielles.  Dans  les  essentielles,  on  les  trouve 
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OS  52  %  des  cas.  Dans  les  symptomaliques,  îIh  iiianquenl  dans 
U  %  des  cas. 

Ni>us  ronlinuerons  donc  à  attacher  à  la  présence  ou  &  Tabsenco 
M*^  organismes  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  dia- 
lo^lio  cylologique  des  hydpocèle»,  et  nous  fournirons  de  leur  piv- 
forp  la  mi^me  explication  que  précédemment.  Ils  proviennent  lri'î< 
prtainement  de  la  rupture  dans  la  vaginale  de  très  petits  kystes  ipii 
ststpnl  sur  les  voies  spermatiques  et  plus  particulièrement  sur  l'épi- 
id^ine.  t'-es  kystes  sont  souvent  multiples,  onlinai rement  très  sen- 
iblp>  et  ti-ès  tendus,  d'aucuns  peuvent  pei-sister,  alors  que  d'autres 
mil  déjà  rompus.  De  nombreux  chirurgiens  ont  noté  celte  disposi- 
ÎQii.  Morgagni,  Liston*  ('.urling,  Geusmer,  Volkmann,  Reverdin, 
l>ï<<elm,  etc.  Tout  récemment  encore  M.  Hochet  nous  aflirmait  avoir 
f«i4alé  plusieura  fois  la  présence  de  ces  petits  kystes.  Leur  rupture 
>iinx\a  vaginale  doit  éti'e  certainement  dans  un  grand  nombre  de 
fi'la  seule  et  unique  cause  de  Ihydroci^le  essentielle.  Otte  ruptui*e 
frmdu  reste  èlre  favorisée  par  un  traumatisme,  un  elfort,  un  frot- 
irm^'nt»  étiologie  que  l'on  trouve  souvent  notée  dans  les  observa- 
ù<m>  d'après  les  dires  des  malades. 

iHj  reste,  nous  ne  sommes  pas  intransigeants  en  faveur  de  cette 
rtwlnçie.  et  tout  en  lui  accordant  l'importance  qu'elle  mérite,  nous 
V  \i\^Mï%  aucune  difficulté  à  admettre  que  Thydrocèle  essentielle 
jui-se  dépendre  d'une  autre  pathogénie. 

'»n  nous  a  objecté  que  les  sp(»rmalozoïdes  cjue  nous  avions  ren- 

"Ulns  dans  les  liquides  provenaient  d'une  blessure  accidentelle  des 

"•:»*''  spermatiques  occasionnée  par  la  ponction  de  la  tumeur.  11 

3uu*t»si  facile  de  répondre.  Parmi  nos  13  cas  positifs,  un  seul  a  subi 

'.a»*  {Hinction  antérieure,  les  Vl  autres  n'avaient  jamais  été  ponction - 

î»»>.  C/omme  actuellement  les  chirurgiens  pratiquent  plus  volonliei-s 

♦  ivtournement  de  la  vaginale   que  la  simple   ponction,  tous  nos 

'uilades  ont  été  opérés  au  bistouri,  lincision    faite    soigneusement 

H'he  par  couche  donnait  toutes  les  garanties  désirables  conti*e  une 

i'l»'>>ure  des  voies  spermatiques.  D'ailleurs,  s'il  en  élail  ainsi,  on  ni' 

•î'-^rail  rencontrer  dans  les  hydrocèles  que  des  spermatozoïdes  vi- 

■inUet  admirablement  conservés.  Or,  il  n'en  est   rien.  La  plupart 

*»•- spermatozoïdes  qu'on  y  rencontre  sont  tivs  notablement  altérés 

K.'i  altérations  sont   la  preuve  (|uMIs   existent  depuis   longtemps 

"iinOp  liquide.  Ils  sont  déformés,  la  tél^î  a  perdu  la  forme  triangu- 

l'-ff  pour  de  venir  ovale,  à  contoui-s  irréguliers;  elle  lixe  moins  éner- 

.T|uemenl  les  matières  colorantes  nucléaires;  la  queue  est  souvent 

î=  mircie,  tronquée  ou  totalement  amputée  ;  enfin  bon  nombre  de 

•- '>rganismes,  au  lieu'de'flotler  librement  dans  le  liquide,  sont  en- 

.l"^s  et  phagocytés  par  les  cefiules  endothéliales. 

tn  résumé  et  pour  conclure  :  les  spermatozoïdes  se  rencontrent 

-mfni  dans  le  liquide  des  hydmcèles  es.sentielies,  jamais  dans  hî;> 

''}'^n»cMes  symptomatiques.  Leur  présence  ou  leur  absence    peut 

■''»u«  devenir  un  élément  important  de  diagnostic  diilérentiel  et  peu 
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servir  dans  une  certaine  mesure  à  élucider  ie  mécanisme  pathop* 
nique  encore  mal  connu  des  hydrocèles  essentielles. 

A  ce  propos  une  nouvelle  opinion  s'est  fait  jour  dans  ces  derni**rî 
temps.  On  a  pensé  que  la  tuberculose  pouvait  intervenir  soit  indi 
i*ectement  par  ses  toxines  sur  la  vaginale  et  provoquer  l'appaiitior 
d'une  hydrocèle  tuberculeuse. 

Le  premier  fait  publié  dans  ce  sens  a  été  une  observation  de  >1.  ii 
Prof.  Poncet.  Elle  a  paru  d'abord  dans  la  Gazette  hebdomadaire^  ave 
le  titre  d'hydrocéle  essentielle  primitive  d'origine  tuberculeuse,  sou 
la  signature  de  M.  Jlome,  plus  tard  dans  la  thèse  de  M.  Duc,  et  lui 
de  nous  avait  présenté  quelques  critiques  au  sujet  de  son  interpréta 
tion.  Il  manquait,  en  elïet,  quelques  renseignements  complémen 
taires  au  point  de  vue  expérimental  et  histologique.  Le  malade .  d^ 
plus,  était  tuberculeux  avéré,  ce  qui  diminuait  beaucoup  la  valeur  df{ 
l'observation  au  point  de  vue  de  l'interprétation  proposée.  Cielte  cri^ 
tique  a  été, du  reste,  formulée  plus  tard  par  M.  ïuffier.  (Soc.  de  chi^ 
rurgie,ll  fév.  1903.)  I 

Ce  fait,  néanmoins  intéressant  par  lui-même,  ne  tendait  guère  ^ 
faire  modifier  la  pathogénie  de  l'Iiydrocèle  essentielle  dans  le  sensi 
de  la  tuberculose,  puisque  M.  Poncet  et  ses  élèves  se  bornaient  à  le 
considérer  comme  un  fait  isolé,  une  observation  unique  demandant! 
de  nouvelles  constatations  qui,  seules,  pourraient  permettre  de  ^'é- 
néraliser. 

A  quelque  temps  de  là,  M.  ïuffier  et  son  élève  Jousset  reprenaient 
à  un  autre  point  de  vue  et  avec  une  nouvelle  méthode,  la  question 
de  rhydrocèle  tuberculeuse  dite  essentielle.  M.  Jousset  venait  de  dé- 
crire sa  nouvelle  technique  pour  rajeunir  la  méthode  de  l'inoscopie. 
Après  avoir  coagulé  artificiellement  le  liquide  recueilli  par  ponction 
des  divers  épanchements  pathologiques,  et  avoir  ensuite  redissoiis  ce 
caillot  par  une  digestion  artificielle,  il  recherche  dans  ce  résidu  Ja 
présence  des  bacilles  de  Koch.  Il  est  ainsi  arrivé  à  déceler  des  ba- 
cilhîs  tuberculeux  dans  le  liquide  des  hydmcèles  essentielles.  Le  i?S 
janvier  1901,  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Tuflier  publiait  deux  ob- 
servations d'hydrocèles  essentielles  dans  le  liquide  desquelles  M. 
Jousset  avait  trouvé  des  Dacilles.  Dans  la  première,  on  avait  trouxé 
quelques  rares  bacilles,  dans  la  seconde  on  avait  rencontré  de  très 
nombreux  bacilles  luberculeux.Malheureusement,par  une  négligence 
inexcusable  quand  il  s'agit  d  une  nouvelle  méthode  sans  critérium, 
on  n'a  contrôlé  par  aucune  autre  recherche  les  résultats  fournis  par 
M.  Jousset.  Ainsi  le  liquide  de  la  première  observation  ne  fut  pas 
inoculé,  celui  de  la  seconde  le  fut,  mais  on  ne  nous  indique  pas  le 
résultat  ;  l'inoculation  était,  il  est  vrai,  encore  récente  à  ce  moment. 
Depuis  on  a  eu  tout  le  temps  d'être  renseigné  et  nous  n'avons  pas 
connaissance  que  ce  résultat  ait  été  publié. 

On  ne  tarda  pas,  du  reste,  à  adresser  de  sérieuses  critiques  à  la 
méthode  de  M.  Jousset.  Elle  montrait  des  bacilles  trop  souvent  et 
en  trop  grand  nombre.  Il  ne  contrôlait  pas  suffisamment  ses  recher- 
ches par  l'inoculation,  celle-ci  était  souvent  négative  et  quand  il  la 
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lonnait  romme  positive,  il  n  elait  pas  assez  rigoureux,  puisqu'il  se 
Miilentait  de  Texistence  d'un  chancra  et  d'une  adénopathie  caséeuse 
ui  point  d'inoculation  poui*  affirmer  la  tuberculose  (Mosny). 

Bennçon  insista  aussi  sur  une  autre  cause  d'erreur  de  la  méthode 
J<*  M.  Jousset.  C«et  auteur  considère  comme  bacilles  tuberculeux  des 
aiicn»bes  de  formes  extrêmement  variables,  généralement  pfus 
rimiU  et  plus  gros  que  le  bacille  des  crachats,  parfois  assemblés  en 
paquet,  pen  ici  liés,  l'ami  fiés,  cocci  formes  même,  pourvu  que  ces  mi- 
rrobes  se  colorent  par  la  méthode  de  Gabbet,  c'est-à-dire  à  froid,  en 
ne  (loussant  pas  trop  la  décoloration.  Or,  on  connaît  aujourd'hui 
\m\9  une  série  de  bacilles  dits  acido-i*ésistants,  qui  se  colorent 
n>inm4>  le  bacille  de  Koch  et  ne  se  distinguent  de  lui  que  parce  qu'ils 
«^  n^istent  pas  à  une  décoloration  énergique.  Très  souvent  ce  sont 

«If^^harilles  acido-résistants  qu'on  a  dû  prendre  pour  des  bacilles  de 

('est donc  par  une  autre  méthode  moins  accessible  à  la  critique 
v\m*  nous  devons  chercher  à  élucider  la  question  de  la  nature  tuber- 
culeuse des  hydrocèles  essentielles  et  la  méthode  qui,  actuellement 
eni^ore,  nous  offre  le  plus  de  sécurité,  c'est  l'inoculation.  Voyons  ce 
quVlle  nous  donne.  Tous  liquides  d'hydrocèles  n'ont  pas  été  inoculés 
au  début  de  nos  recherches,  la  question  de  la  tuberculose  n  avait  pas 
cm-ore  été  soulevée  et  dans  certains  cas  la  quantité  de  liquide  dont 
Qou$  disposions  était  insuffisante. 

Sur  nos  43  observations,  nous  n'avons  (|ue  16  inoculations,  mais 
It^  résultats  sont  intéressants.  Ces  inoculations  comprennent  2  kystes 
^permatiques  et  14  hydrocèles  dont  4  symptomatiques  et  10  essen- 
liellps. 

Sur  let  deux  kystes  spermatiques,  l'un  nous  a  donné  un  résultat 
iK»sitif.  Ce  cas  est  intéressant  surtout  au  point  de  vue  de  l'hérédité 
\uberculeuse.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  de  renseigne- 
ments suffisants  au  sujet  de  ce  malade  qui  était  dans  un  service  de 
fh\mrgie.  En  tous  cas  il  ne  s'agit  pas  d'hydrocèle,  le  chirurgien  nous 
lyaiU  bien  spécifié  qu'à  côté  du  kyste  il  existait  un  léger  épanche- 
ront dans  la  vaginale,  mais  que  ce  liquide  n'avait  pu  être  recueilli. 
.Nos  14  inoculations  de  liquides  d'hydrocèles  ont  toutes  été  néga- 
tives. Les  4  symptomatiques  concernaient  :  2  pachy vaginalites,  une 
orchile  chronique  syphilitique,  une  orchite  aiguë  chez  un  goutteux. 
U$  10  autres  étaient  des  hydrocèles  essentielles.  Dernièrement  {Soc, 
M,  (les  hop. y  8  mai  1903!,  Widal  faisait  remarquer  combien  il  avait 
♦•té  surpris  de  la  fréquence  avec  laquelle  M.  Jousset  disait  avoir 
(rouvé  le  bacille  tuberculeux  dans  les  hquides  d'hydrocèle.  11  ajou- 
tait que,  depuis  trois  ans,avec  MM.  Ravaut  et  Lemière,  il  avait  ino- 
<^ulé  les  liquides  de  10  hydrocèles  essentielles  et  que  le  résultat  avait 
toujours  été  négatif. 

M.  P.  Courmont  nous  a  communiqué  oralement  le  résultat  de  ses 
•'echerches  personnelles. 

11  y  a  trois  ans,  il  s'était  déjà  préoccupé  du  rôle  possible  de  la  tu- 
berculose dans  l'hydrocèleet  il  avait  fait  quelques  inoculations.Celles- 
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t'i,  an  nomfn'c  de  7  ont  toujours  éU*  aussi  négatives.  Nous  Vny 
prié  d(i  f>iatiquei'  le  séro-diagnostic  tuberculeux  avec  les  liquide? 
7  de  nos  ob^;êrvations,  dans  un  cas  même  il  a  utilisé  la  méthod 
M.  Joiisj*ol,  J  iiioscopic.  Toutes  ses  recherches  sont  restées  négati 

En  résumé  et  pour  ne  tenir  compte  que  de  l'inoculation  dans  1 
di^vrclp  pssîriilielle,  nous  arrivons  à  un  total  de  27  inoculations  : 
10  ptfi"Siînm»Hi^s,  les  10  de  M.  Widàl,  les  7  de  M.  P.  Courmont,  te» 
sont  ab^l)kJlrl^nt  négatives. 

Ntjus  *'i'uy(»ns  donc  qu'en  l'étal  actuel  de  la  question  on  n'est 
autoi'isi^  à  faire  intervenir  la  tuberculose  dans  la  pathogénie  de  1 
drocélp  essentielle,  du  moins  en  tant  que  cause  fréquente.  Qn 
puisse  intervenir  dans  certains  cas  parliculiei's,  cela  i-esle  touj< 
piissibie,  ruais  jusqu'à  ce  jour  les  observations  qui  tendent  à  appi 
celte  hypolli**se  restent  des  faits  isolés,  en  quelque  sorte  excepl 
neïs.  Les  fail  s  contraires  sont  fi*équents  et  semblent,  acluellemen 
moins,  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Dei.kkossi 

Hématome  du  cordon  consécutif  à  une  cure  radicale  de  1 
ni©  ing^iiiiiaie,  par  M.  le  D*"  Vknot.  (Socu'U* d'anatomie  de  Bortiea 
—  L(*  sujet  tjiiej'ai  l'honneur  de  vous  pi'ésenter  est,  vous  le  vo 
un  jeiHie  rief^n*e,  âgé  de  vingt-six  ans,  grand  et  vigoureux,  ma 
que  j'ai  n|ien''  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Boursier  d'une  < 
radicale  iïe  hernie  inguinale.  Très  rapidement,  après  cette  op« 
tfon,  il  prêï^enia  une  tuméfaction  assez  volumineii^  de  la  boi 
droite  que  jiî  crois  être  un  hématome  du  cordon. 

i'-e  sujet  <4ait  entréà  l'hôpital  Sain l-.\ndré,  salle  10,  le  25  fév 
190;!,  |iurrei|ii'il  avait  une  adénite  inguinale  droite.  11  était  en  mi 
temps  |i(Hieiiî*  f'une  hernie  inguinale  qui  lempéchait  d'être  en* 
Hijf  les  biileîiux  français.  Pour  cette  raison,  api-ès  la  guérison  de 
adénite,  il    demanda  à  éti^e  opéré  de  sahei^nie. 

Telle  liei nie  était  survenue  sept  ans  auparavant, brusquement, 
suite  il  un  efffirt  violent,  avait  eu  d'emblée  le  volume  qu'elle  préî 
tait  ù.  son  entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  volume  d'un  gi'os  œu 
ptiule.  Le  cliaimostic  fut  celui  de  hernie  inguinale  d'origine  cor 
nitttte,  et  la  cure  radicale,  qi\f  je  pratiquai  le  29  mai  1903,  dém 
lia  revisleiire  d'un  conduit  vagino-péritonéal  complet.  L'opérai 
l'ullrès  si(n|»k'  :  incision  delà  paroi  antérieure  du  trajet  inguina 
l  anneau  externe  à  l'anneau  interne  ;  le  cordon  tout  entier  est  i 
des  pai-ois  :  incision  de  la  gaine  fibreuse  commune  et  bou 
iiière  au  conduit  vagino-péritonéal,  par  laquelle  l'index  gau 
it'atKird  es!  introduit  comme  dans  un  doigt  de  gant.  Avec  le  pc 
et  rindev  de  la  main  droite,  j'isole  très  rapidement  la  portion  ii 
rieure  àw  conduit  et  je  le  sépare  de  la  vaginale  ;  puis,  introduis 
mon  index  ttroit  par  la  boutonnière  dans  la  portion  supérieure, 
sole  é^'aknienl  cette  portion  des  autres  éléments  du  cx)rdon.  L 
lure  très  pri^fonde,  au-delà  de  l'anneau  interne  ;  réfection  de  la  pi 
[Histérieuie  [mr  un  surjet  au  catgut  ;  suture  de  la  paroi  antéric 
l't  de  ta  peau. 
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La  guérison  eut  lieu  par  première  intention.  Vous  voyez,  du  reste, 
(oe  cette  cicatrice  est  parfaite. 
Mais,  dès  le  premier  pansement,  qui  fut  fait  tmis  joui*»  après  l'o- 
âéralion,  sans  qu'il  y  ait  eu  élévation  de  température  ou  sensation 
iouloureuse  <{uelconque,  M.  Roche,  interne  du  service,  constata 
i^u*^  le  testicule  et  le  cordon,  jusqu'à  l'anneau  inguinal  externe, 
êiaicnt  ti-ès  augmentés  de  volume  (plus  gros  que  le  poing),  dui-s,  in- 
*»lores.  Depuis  cette  époque,  et  très  lentement,  la  tumeur  a  légère - 
Qi^'nl  diminué,  le  testicule  est  plus  facile  à  sentir  et  à  isoler  ;  il  sem- 
ble même  qu'il  y  ait  actuel loment  un  peu  d'hydrocèle  vaginale  qui 
n('\îstait  pas  au  début. 

\u-des.sus  du  testicule  et  jusqu'à  1  orilice  externe  du  canal  ingui- 

'iil.  tout  le  cainion est  le  siège  dune  tuméfaction  régulière,arrondie, 

l  n>lume  d'un  œuf  de  dinde.  Cette  tuméfaction  n'est  douloureuse 

u>pi>iilanément  ni  à  la  pression  ;  elle  est  actuellement  très  dure  au 

Krher.  ne  présenUî  pas  la  moindre  fluctuation  ;  elle  est  enlin  nette - 

u<nt  limitée.  Au  début,  elle  était  de  consistance  |>Âteuse  et  surtout 

41f  était  dilTuse.  11  eslti'ès  probable  qu'il  s'est  produitdans  le  coi'don 

unqtanchement  sanguin  actuellement  ti*èslmii  té  par  la  gaine  fibreuse 

ntmmune,    un    hématome  du  cordon,  et  (jue  cet  hématome  est  dû 

îimi^  lésion  vasculaire,  lrî»s  certainement  veineuse. 

Jai  vu  dernièi'ement  pareil  accident  se  produire   à  la  suite  dune 

uir  i-adîcale    de  hernie  congénitale  à  lacpielle  j'assistais.    Chez  ce 

it^raier  malade,  il  y  eut  une  suppuration  abondante  qui  nécessita  la 

•i«^union  de  toute  la  ligne  de  suture,  et  dans  la  partie  inférieure  de 

la  plaie  apparaissait  un.  gros  caillot,  très  dur  et  très  adhérent,  entouré 

[•ar  la  suppuration.  La  résoluticm  ne  se  fit  que  très  lentement. 

f'hpz  mon  malade.il  n'y  eut  pas  trace  d'infecti(yi,  et  je  pense 
'{ue  le  sang  épanché  va  se  résorber  sponfanément.  S(  cependant  la 
^vs'ilution  est  tit>p  lenle  à  sunenir  et  que  le  sujet  ait  hâte  de  guérii-, 
]♦*  lui  ))ro|H>serai  d'inciser,  d'évacu(»r  le  caillot  et  de  réunir  les  tissus 
iVtVï  une  hémostase  aussi  complète  que  possible.        Delkfosse. 

Divers. 

Bkalobrzkski  (A.).  Méthylène  blue  a  diseases  of  the  urinarv  or- 
îanç.  [Gaz.  Irk,.  \Vai-s7.awa,  1903,  1\  s.  XXIII.  241-247.)  —  KkvKs 
L  L.)  et  Keyes  (E.  L.)  jr.  The  surgical  dis«»ase  of  the  genito-uri- 
tian  organs  il  revision  of  Nun  Buren  and  E  L.  Keyes's  textbook. 
N.\.  a.  Lond.,  19U3.  D.  Appleton  a.  O»,  «43  p.  10  pi.  8«.)  --  Mkige 
K.i.  Les  urologues  (documents  complémenlaii-es.)  {N.  lconog,de  la 
Saloèlnère,  Par.,  1903,  XVl,  60-70,3  pl.l  —  Uafin.  La  séparation 
•le  l'urine  des  deux  reins.  {Lyon  méd.,  1903,  c,  3?)r)-370.)  —  Legl-ki- 
V.^  et  Catheijn  (F.).  Résultats  cliniques  de  la  séparation  endovési- 
cale  des  urines  avec  le  diviseur  gradué.  {ReV,  de  gynf!t\  et  de  cliir. 
fi/ni..  Par.,  1903,  VIL  109-14",  I  pi)  -  Le  Dentu.  Raoport  sur  le 
séparateur  des  urines  de  >L  Luvs  et  ses  applications.  (&////.  Acad. 
iifméd,.  Par.,  190M,  3.  s.,  XIX,  408-415.1  —  Beli,  (.1.).  Three  genito- 
urinaiy  conditions.  {Montréal  M.  /.,  1903,  XXXIL  95-97.)  — .  Luys 
iG.i.  De  la  méthode  de  séparation  de  l'urine  des  deux  l^Mns  dans  la 
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vessie,  (lier,  df  {iynéc,  et  decliir.  abd.,  Par.,  1903,  Vil,  S5-108. 
Hastincs  (ï.  \V.).  Hvperacidily  of  Ihe  urine.   (Med,  News.  N  \ 
1903  XXXll,  G3.^-G:  û.')  —  Darmstaedtkr  (E.).  Die  quanlilalive  Re  I 
limmunK   der   B-Oxybultersàure  im   Harne.   {Ztschr.    f.  phy$ii 
C/i^wî.,  Strassb.,  11)03,  XXXVll,  355-36:.)  -   Hall  (J   W.l.  Thecl 
nical  estimation  of  urinary  purins  bv  nieans  of  the  purinomelei 
(Mod,  Med.,  Baille  Creek,  Mich.,  190'J,  XII,  4-6.)  —  Calatravknc 
IJrinometro   Giner-Alino.   (Corrcsp.  méd.,  1îK)3.  XXXVIIl,  .53. 
Borne  (G.)  et    Vadam  (P.).    Baclérioloçie  et   histolojne  urinair« 
technique   microscopique  et   clinique,  {rressc  méd.,  Par.,  19(^3, 
255.)  —  BuRiAN  (B.)  et  ScHUR  (H.).  Das  quantitative  Verhalten  d( 
menschlichen   Harnpuriiiausscheidung  ;  noclimalige    Festslellun 
und  krilische   Prùfung   unserer   bisherigen   Ergebnisse,    zuj:leic 
Anlwort  auf  0.  Loewi's  Ëin>vande.  (Arch.  f.  d.  ges.  PhysioL.  B<'nn| 
1903,  XXXXIV,  273-336.)  —  Monayo  Bédon  (B.).  Fisiolo'gia  urinaiii} 
{Ikv.  valenc,  decien.  med.^  Valencia,  1903.  V,  48-51.)  —  Lamberî 
(E.  W.).  The  pronostic  significance  of  albumin  in  the  urine,  i  HfA 
Nem.  N.  Y.,  1903,  XXXU,  636-638.)  —  Voltaîini.  Ueberden  \S>i1h 
der   Biegler'schen    Acetessigsâure-Beaction    im    Harn  von   Diabe- 
tekern.  (Z(schi\  /.  klin.  Med,,  Berl.,    1903,  XVIFI,  336.)  —  Morac 
zvwsKA  (Zofja.)  (Influence  of  the  administration  of  alkalies  on  the 
degree  of  acidily  of  the  urine   in  anaemia.]  {St>w.    lek..  Posnari. 
1903,  XV,  1-9.)—  Bernard  (L.).  Valeur  clinique  de  l'examen  c\l(»îi- 
copique  des  urines.  (Prr55^  mi^d..  Par.,  1903,  I,  237-239.)  —  BaÎer- 
MEiSTER  (W.).  Der  Nachweis  voii  Metallen  im  Harn  vermittelst  der 
Kapillarmethode.  {Oiitralbl.  f.  Slo/fweehsel  u.  Yerdanunqslir.,  Gôl- 
ting.,  1903'  IV,  89-92.)—  Blumenthal  (F.).  Pathologie  des  Hamps 
am  Krankeubett  fur  Aerzte  und  Studierende.fLeipz.  et  Wien..  XS^^'u 
llrbau  et  Schwarzenbei-g,  Xli,   448  p.,  8°.) —  iarrow  |T.  J.)  jr. 
The  albumoses  ;  their  clinical  siçnilicance  viewed  from  a  modem 
standpoint,  their  détection  and  distinction  from  the  other  proleids 
found  in  the  urine  as  a  nieans  of  lowering  the  deathrate  in  obscure 
suppuralive  and  other  diseascs.  [Am.   Mcd.,  Phila.,   1903,  V.  AW2- 
461  )  —Van  Leersum  (E  G.I.  Zusatz  von  Hûhnereiweiss  zum  Irin. 
{Momtschr,  f.  UnîaUheUli..  Leipz..  1903,  X,  37-39.)  —  Klemperer 
(G.).   Notiz  ïiber   don,  Einfluss  der   Salicylsâure  auf  die  Auss<hei 
dung  vcn  Oxàlsàure  (i^irch  den  Irin.  { Dent sches  Arch.  /".  klin.  Med  . 
Leipz..  1902-3,  XXV,  487.)  —  Thikle  ((».).  Ueber  Llroferrinsâure. 
\7Asckr.   f.pliysiol.,  Chcm.,   Strassb.,   1903,  XXXVH,  251 -301. >   - 
HuPFER  (F.).  Êinvîrkung  von  Ghinasàure  auf  Harnsàui*e,  und   Hip- 
pursaureausscheidung.  {Ztschr.   f.   physiol.  Chew.,  Slrassh.,  1903. 
XXXVIIl,  302-323.)  —  Gapratt  (G.  G.).  Further  observations  on  the 
séquence  of  changes  produced  in    the  urine  as   a  resuit  of  exercise. 
(/.  PhiisioL,   Lond,    1903,   XXIX,  9-14.)  —  Turner  AV.  G.i.  The 
freezirig  point  of  urine.  (Pacific  M.  /.,  San  Franc.     1903,  XVI,  142- 
145.)  —  JoLLEs  (A.).  L'eber  die  vohimetrische  Méthode  zur  quanli- 
tativen  Bestimmung  der  Harnsàure  im  Harne.  (Wien.  med.  Wchns- 
chr.,  1903,  lU,  453-457.) 

DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.—  Phosphatine  Fallière?. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxalive  de  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef,  g:r.:Kt  :  D'  DEI.EFOSSE. 
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LA  TORSION  DU  CORDON  SPERMATIQUE 
(BISTOURNAGE  SPONTANÉ) 

Par  M.  le  D' J.  VANVBRT8 

Chef  de  Clinique  à  la  PacnUé  de  médecine  de  Lille, 
Ancien  interne?  lauréat  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Historique 


La  torsion  du  cordon  spermatique  est  connue  depuis 
lon^emps  chez  les  animaux.  Elle  constitue,  en  effet,  une 
méthode  employée  par  les  vétérinaires  pour  remplacer  la 
castration.  C'est  l'opération  dite  du  bistournage. 

r^ette  torsion,  provoquée  intentionnellement  dans  les  cas 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  peut  se  dévelop- 
per spontanément  chez  Thomme  et  déterminer,  comme 
nous  le  verrons,  des  accidents  sérieux. 

Ce  n'est  qu'en  1840  que  Tottention  fut  appelée  sur 
eelte  affection  par  Delasiauve  qui  en  rapporta  un  cas  où 
I OD  avait  porté  le  diagnostic  de  hernie  étranglée. 

En  1852,  Follin  signale  Tatrophie  du  testicule  consécu- 
tive à  la  torsion  du  cordon. 

Une  seconde  observation,  due  à  Rosenmerkel,  est  rap- 
portée par  Curling  dans  son  livre  sur  les  maladies  du  tes- 
ticule. 
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Scarenzio  eu  1859  et  Langlet  en  1871  en  relatent  deux 
nouveaux  eus. 

En  1875,  Chauveau  fait  à  TAcadémie  de  médecine  une 
communication  très  intéressante  sur  la  nécrobiose  et  la 
ji:angrène  ;  ce  travail  est  basé  sur  quelques  expériences  de 
torsion  du  cordon  pratiquécis  chez  des  béliers. 

En  1885,  Nicoladoni  publie  deux  cas  de  torsion  du  cordon 
et  déclare  qu'après  une  rotation  de  180°  la  circulation  du 
testicule  est  très  compromise. 

Langton,  llelferich,  Cllzerny,\Vhipple,  Mikulicz,  Anders, 
Davies-Colley,  Bryant,  Page,  Nash,'Barker.  Johnson,  De- 
lontaine,  Lauwers,  Lexer  rapportent  ensuite  des  obser- 
vations concernant  le  même  sujet  et  les  font  suivre  de 
quelques  remarques  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de 
Taffection. 

Dans  un  travail  important  paru  en  1894,  Lauenstein 
réunit  dix  cas  qu'il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature  mé- 
dicale et  auxquels  il  ajoute  une  observation  personnelle. 
Cet  auteur  insiste  sur  la  simîlilude  des  lésions  du  testi-j 
cule  H  la  suite  de  la  torsion  du  cordon  et  de  Tinfarctus  hé- 
morragi(|ue  que  Ton  observe  après  Tembolic  des  artères' 
mésentériqUes.  ! 

La  thèse  de  Cossin,  parue  en  1894,  n'est  guère  que  la  | 
traduction  du  travail  précédent. 

La  même  année,  Mauclaire  fait  paraître  une  courte  revue 
sur  la  question. 

L'année  suivante,  Van  der  V^oel  publie  une  observation 
dans  laquelle  la  détorsion  fut  obtenue  par  de  simples  ma- 
ntïHivres  externes.  A  ce  propos  il  réunit  20  c&s  iiont  il 
donne  le  résumé. 

En  1896,  Enderlen  communique  l'histoire  d'un  malade 
chez  qui  Helferich  avait  porté  le  diagnostic  de  torsion  du 
cordon.  Après  castration  on  s'aperçut  qu'un  cancer  s'était 
développé  sur  le  testicule.  —  On  doit  rapprocher  de  ce  cas 
celui  de  Suttoh  qiii  concernait  un  vieux  chien  chez  le- 
«|uel  on  trouva  à  l'autopsie  un  testicule  néoplasique  tonlu. 
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Eu  1890  Sanders  et  Scheen,  en  1897  Taylor  rapportent 
le  nouveaux  cas. 

En  1898,  je  communique  avec  le  docteur  Macaifine  à  la 
Niiété  anatomique  Ehistoire  d'un  jeune  homme  chez 
(îquel  la  congestion  de  Tépididynie  consécutive  à  la  tor- 
sion ihi  cordon  avait  été  si  intense  que  Téclatementde  Té* 
lidiiiyme  en  était  résulté. 

La  inéme^-année,  Barozzi  rapporle  l'observation  d'une 
rupture  presque  complète  du  cordon  consécutive  à  une 
l^'f^iion  extrêmement  serrée. 

Puis  viennent  les  cas  de  Wiesinger,  de  Dujcm  el  Chégut, 
1»*  iiardella. 

En  UKX),  une  communication  de  Nanu  à  la  Société  de 
•  Imirgie  de  Bucarest  est  suivie  d'une  discussion  à  hi- 
«int^lle  prennent  part  Bardesco  et  Jonnescu. 

Eûl9<Jl,  parait  un  important  travail  de  Scudder,  qui  a 
l'U  réunir  32  observations.  La  même  ajmée,  Sebileau  con- 
?ârre  à  la  torsion  du  cordon  un  article  intéreesant  dans  le 

Traité  de  chirurgie  »  de  Le  Dentu  et  Delbet. 
Il  nous  reste  enfin  à  citer,  pour    être  complet,  les  cas 
réct^nls  de  Reboul,  de  Manson,  d'Estor,  de  Tuffier. 

l)e<  reiîherches  et  des  expériences  entreprises  à  propos 
ou  cas  personnel  que  nous  avons  cité  plus  haut  nous  ont 
[Hormis  de  faire  quelques  considérations  intéressantes  sur 
iî  torsion  du  cordon.  Nous  les  signalerons  au  cours  de  ce 
travail  qui  est  basé  sur  l'étude  de  44  observations  (l).»On 
verra  que  sur  certains  points  —  et  en  particulier  sur  la 
•|n«*>tion  de  l'évolution  des  lésions  et  sur  celle  du  traite- 

Qieiit  —  nos  conclusions  diffèrent  de  celles  auxquelles 

•nt  abouti  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  ques- 
tion. 

i.  UoD  mémoire,  ayant  été  déposù  à  TAcadémie  en  février  1903,  ne 
r-:Qfernae  pas  les  observaUons  pubUées  l'an  dernier.  On  les  trouvera 
<3io5i  que  quelques  autres  qui  avaient  échappé  à  mes  recherches,  dans 
î  excellente  tbèse  de  C.  Rigaux  (De  la  torsion  spontanée  du  cordon  sper- 
^^itique,  Montpellier,  1903)^  parue  pendant  l'impression  de  ce  Iravaîi  et 
qui  renferme  54  observations. 
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Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  torsiornh 
cordon  portent  sur  le  teslicule,  Vépididyme^  \q  cordon  el 
/a  vaginale, 

V  Testicule.  —  Sur  39  cas  où  la  situation  du  testicuU 
est  notée  nous  trouvons  que  cet  organe  était  17  fois  en 
position  normale  dans  les  bt)urses;  que  2  fois  il  était  con- 
tenu dans  les  bourses,  mais  qu'il  remontait  souvent  :  qm 
dans  un  cas  il  était  descendu  tardivement  ;  qu'il  siégeait 
4  fois  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  :  qu'il 
était  15  fois  en  ectopie  inguinale  et  une  fois  en  ectopie  ab- 
dominale (il  s'agissait  d'un  chien,  obs.  10).  On  voit  dom 
que,  contrairement  à  l'avis  de  quelques  auteurs,  la  tor- 
sion du  cordon  se  produit  avec  une  égale  fréquence  chez 
les  individus  dont  le  testicule  a  subi  sa  migration  normale 
et  chez  ceux  où  il  a  été  retenu  en  un  point  du  trajet  qu'il 
avait  à  parcourir  pour  arriver  au  fond  des  bourses.  La  tor- 
sion du  cordon  doit  en  conséquence  être  décrite  comme  un 
accident  spécial  à  certains  testicules  insuffisamment  fixés, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  mais  non  particulier 
aux  testicules  en  ectopie.  Sur  34  cas  où  le  côté  atteint  est 
indiqué,  16  fois  il  s'agissait  du  testicule  droit,  IS  fois  du 
testicule  gauche. 

La  plupart  des  observations,  trop  incomplètes,  ne  font 
pas  mention  de  l'état  des  moyens  de  fixité  du  testicule. 
Dans  toutes  celles  où  ce  point  est  noté  on  trouve  que  cette 
glande  était  très  mobile.  Dans  5  cas  (obs.  T),  8,  2^i,  40,  44), 
il  n'existait  pas  de  méso  rattachant  le  testicule  à  la  vagi- 
nale. Le  seul  moyen  de  fixité  pour  cet  organe  était  consti- 
tué parle  cordon,  et  c'est  au  niveau  de  celui-ci  ^près  de 
sa  terminaison  ou  plus  souvent  un  peu  au-dessus)  que  le 
feuillet  viscéral  delà  vaginale  se  continuait  avec  le  feuil- 
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let  pariétal.  Nicoladoni  compare  le  testicule  ainsi  disposé  à 
•  un  fruit  supporté  par  son  pédicule  et  exposé  aux  intem- 
péries des  saisons  ».  Dans  l'observation  11,  le  méso  exis- 
tait :  mais  il  était  extrêmement  long  (6  centimètres),  dispo- 
'iition  qui  avait  permis  la  torsion. 

Le   testicule  était    aplati  latéralement  chez  les  deux 
ivpérés  de  Nicoladoni  et  chez  celui  do  Barker. 

Dans  14  cas,  le  volume  du  testicule  n'est  pas  noté  ; 
\T  fois  il  était  plus  considérable  que  normalement  (dans 
VuWrv.  6)  cet  organe  était  plus  gros  d'un  tiers  ;  il  était 
double  d'un  testicule  normal  dans  Tobs.  40  ;  il  avait  le 
volume  d'une  demi-noix  chez  l'enfant  de  Tobs.  1 1  et  celui 
iune  petite  orange  chez  le  malade  de  Tobs.  2S.  Une  fois 
^ulement  (obs.  r>\  le  testicule  était  atrophié.  Cette  atro- 
phie me  semble  pouvoir  s'expliquer  par  ce  fait  que  chez 
k  malade  qui  fait  le  sujet  do  cette  observation  une  série 
Rétorsions  s'étaient  produites  antérieurement.  Bien  que 
la  détorsion  spontanée  se  soit  produite  chaque  fois,  il  est 
a  penser  que  ces  torsions  répétées  ont  été  néfastes  pour 
k  vitalité  du  testicule,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 
Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  cette  série  de  torsions  an- 
t»^rieures  ait  amené  l'atrophie  de  l'organe. 

Dans  deux  cas,  le  tes»icule  était  le  siège  d'une  tumeur. 

Dans  l'un  (il  s'agissait  d'un  chien), nous  ne  possédons  pas 

Je  détails  sur  la  nature  du  néoplasme  (obs.  16)  ;  dans  l'au- 

Irç,  il  s'agissait  d'un  mélange  de  sarcome  et  de  cancer 

4s.  26;. 

Le  testicule  est  presque  toujours  dur  et  tendu.  Ce  sont 
du  moins  les  expressions  employées  par  les  auteurs  pour 
désigner  la  consistance  de  l'organe.  En  réalité, nous  croyons, 
i-n  nous  appuyant  sur  le  cas  que  nous  avons  observé,  que 
la  dureté  n'est  pas  absolue  et  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  ton- 
Mon  extrême  due  h  la  congestion  intense  et  à  l'hémorra- 
lîie  intratesticulaires.  La  mollesse  et  la  fluctuation  notées 
dans  4  cas  s'expliquent  par  une  tension  moins  grande. 
La  coloration  du  testicule  est  tantôt  violacée,  tantôt  noi- 
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tMto.  Elle  n'est  pas  toujours  uniforme.  Dans  certains  cas. 
la  surface  de  roro:ane  est  parsemée  de  taches  plus  claire^ 
ou  plus  fopcoes.  Scarenzio  écrit  que  sans  Topération  il 
s'agit  ici  de  castration  )  le  testicule  se  serait  probablement 
gangrené.  La  vitalité  du  testicule  semblait  compromise 
chez  le  malade  de  Mikulicz.  Delasiauve,  Page,  Owen.  Jn- 
cobson,  Bardella  ont  noté  que  le  testicule  de  leurs  opérés 
était  gangrené,  (^erny  ot  llelferich  comparent  le  tesliculf 
de  leurs  malades  à  une  anse  intestinale  dilatée  et  étran- 
glée. 

A  la  coupe,  le  testicule  apparaît  noirâtre,  gorgé  de  sang. 
Le  parenchyme  de  l'organe  est  méconnaissable.  Il  ren- 
ferme parfois  de  grosses  collections  sanguines  (obs.  3  et '^2). 

Au  microscope, on  note  une  infiltration  sanguine  de  tout 
Torgane,  au  niveau  des  tubes  et  du  tissu  interstitiel.  A  la 
périphérie  de  la  glande  existe  une  prolifération  intense  du 
tissu  eonjonctif. 

Ces  lésions,  constatées  sur  les  coupes  et  sur  les  prépa- 
rations microscopiques,  correspondent  à  des  cas  relative- 
ment anciens  dans  lesquels  le  chirurgien  a  reconnu  la 
nécessité  de  la  castration.  Nous  verrons  ultérieurement, 
au  chapitre  de  l'évolution,  qu'elles  ne  sont  pas  aussi  accu- 
sées au  premier  stade  de  l'affection,  c'est-à-dire  aussitôt 
après  la  production  de  la  torsion,  et  qu  elles  sont  consti- 
tuées à  ce  moment  par  une  simple  congestion  de  la  glande. 

2**  EpiDiDYME.  —  Les  lésions  rencontrées  au  niveau  de 
l'épididyme  sont  analogues  à  celles  que  nous  avons  décri- 
tes au  niveau  du  testicule.  Elles  sont,  du  reste,  de  même 
nature,  puisque  Tépididyme  a  suivi  le  testicule  dans  son 
mouvement  de  rotation  et  que  la  circulation  épididymaire 
est  entravée,  comme  celle  du  testicule,  du  fait  de  la  tor- 
sion. 

L'épididyme  est  augmenté  de  volume.  11  est  de  colora- 
tion foncée.  Czerny  et  Anders  ont  noté  qu'il  était  spha- 
célé. 
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Sur  une  coupe  de  l'organeetà  Texamen  histologique, 
«a  constate  qu'il  existe,  comme  dans  le  testicule,  une  in- 
filtration sanguine  de  Torgane.  A  la  périphérie,on  trouve 
une  couche  épaisse  de  tissu  conjonctif  proliféré  ;  au  cen* 
trp,  des  cavités  à  parois  minces,  pleines  trhématies  et  de 
leucocytes.  Dans  un  cas,  Tépididyme  présentait  deux  ca- 
vités kystiques. 

La  congestion  produite  par  l'arrêt  de- la  circulation  au 
niveau  du  cordon  peut  être  suffisante  pour  déterminer  un 
véritable  éclatement  de  l'organe,  comme  nous  l'avons 
ub>ervé  dans  notre  cas  (obs.  31)-  * 

A  côté  des  cas,  les  plus  fréquents,  où  Tépididyme  accolé 
»\i  testicule  a  suivi  celui-ci  dans  sa  rotaticm  et  présente 
des  lésions  semblables,  il  faut  placer  ceux:  où  Tépididynie 
M  paré  du  testicule  (disposition  qui  s'observe  parfois  dans 
Wvicesde  développement  des  organes  génitaux)  se  trouve 
libre.  Dans  ces  conditions, lepididyme  peut  se  tordre  au- 
tnnr  de  son  axe.  C'est  à  son  niveau  et  non  au  niveau  du 
•ordon  que  siège  la  torsion  (obs,  7,  10,  12,  34).' 

Dans  un  seul  cas  (obs.  41)  Tépididyme  était  normal  ; 
mais  il  existait  une  disposition  spéciale  qui  expliquait  cette 
ittseace  de  lésions  ;  la  torsion  ne  porbiit  que  sur  le  groupe 
veineux  antérieur  du  cordon. 

•^  Cordon.  —  La  torsion  intéresse  généralement  le  cor- 
Joa  au  niveau  de  sa  partie  inférieure.  Dans  un  seul  cas 
^As.  15),  où  le  testicule  était  dans  les  bourses,  la  torsion 
^it^geaitau  niveau  de  Torifice  inguinal  externe. 

U  rotation  porte  toujours  sur  une  courte  portion  du 
cordon.  C'est  grâce  h  cette  disposition  que  les  vaisseaux 
H*  trouvent  comprimés  et  que  des  troubles  circulatoires 
^produisent  dans  le  testicule  (ce  qui  n'arriverait  pas  si 
la  torsion  s'étendait  à  une  notable  portion  du  cordon). 

Dans  les  13  cas  où  le  sens  delà  rotation  est  noté,  nous 
voyons  que  celle-ci  s'était  produite  onze  fois  de  droite  à 
gauche  et  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  dans  le  sens  des 
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aiguilles  d*unc  montre,  et  deux  fois  de  gauche  à  droite^ 

Au  point  de  vue  du  nombre  des  tours  de  spire,  nous 
possédons  les  renseignements  suivants  portant  sur  24  ob- 
ser\'ations  :  un  demi-tour  dans  5  cas,270  degrés  dans  2  cas, 
360"  (c  est-à-dire  un  tour  complet)  dans  5  cas,  un  tour  e 
demi  dans  un  cas,  deux  tours  complets  dans  2  cas,  deuï 
tours  et  demi  dans  un  cas,  trois  tours  dans  un  cas.  L^ 
cordon  était  tordu  une  fois  sur  lui-même  dans  nn  cas.une 
fois  et  demi  dans  2  cas,  deux  fois  dans  un  cas,  trois  foi^ 
dans  un  cas,  plusieurs  fois  dans  un  cas  (1).  On  voit  que  le 
nombre  des  tours  de  spire  est  très  variable  et  qu*il  va  d^ 
un  à  six,  c'est-ù-dire  que  la  rotation  va  d*un  demi-tour  î^ 
trois  tours  complets  (2). 

Le  cordon  au-dessous  de  la  torsion  est  augmenté  do 
volume  (il  était  gros  comme  le  pouce  dans  Tobs.  26). 

La  détorsion  s'obtient  en  général  facilement.  Il  arrive 
cependant  que  cette  détorsion  soit  impossible  (obs.  7). 
Dans  Tobservation  39,  des  adhérences  recouvraient  le  sil- 
lon sphacélé  du  cordon  et  l'unissaient  à  la  vaginale. 

Le  degré  de  la  striction  n*est  guère  indiqué  dans  les  ob- 
servations. Celle-ci  peut  titre  si  serrée  que  les  éJéments 
vasculaires  se  mortifient  à  ce  niveau  et  que  le  cordon  s«* 
rompt  presque  complètement  (obs.  30), 

bans  Tobs.  24,  on  trouvait  sur  le  cordon  enlevé  avec  le 
testicule  le  vestige  d'une  torsion  antérieure  passée  ina- 
perçue. 

Les  lésions  présentées  par  le  cordon  au-dessous  de  la 
torsion  sont,  outre  la  congestion  signalée  plus  haut  :  Wv- 
dème  (obs.  33),  une  hémorragie  due  à  la  rupture  des  veines 
(obs.  40),  la  dilatation  des  veines  (obs.  2),  la  thrombose 
des  veines  (obs.  5,  6,  37,  40,  41).  L'observation  porte  que 
Tartère  spermatique  était  perméable. 

(1)  Les  termes  de  un  tour,  deux  (ours,  etc.,  manquent  de  précision.  Il 
nous  semble  cependant  que  l'expression  «  un  tour  »  signifle  un  demi 
tour  de  spire. 

(2)  Les  cas  où  la  torsion  portait  sur  Pépididyme  sont  compris  dans 
Vônumératlon  qui  précède. 
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Comme  fait  exceptionnel,  nous  noterons  la  limitation 
e  la  torsion  à  une  portion  du  cordon,  disposition  qu'Estor 
bservachez  son  opéré  (obs.  41)  :  la  torsion  d'environ  un 
our  de  spire  ne  portait  que  sur  le  groupe  veineux  anté- 
ieur  :  la  portion  constituée  par  le  canal  déférent  et  les 
roines  qui  raccompagnaient  n'était  pas  comprise  dans  le 
^olvulus. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  celui  d'Helferich  (obs.  8) 
dans  lequel  le  cordon  bifide  était  composé  de  deux  fais- 
ceaux ;  l'un,  plus  volumineux,  comprenant  le  canal  défé- 
rent et  les  gros  vaisseaux  ;  Tautre,  plus  grêle,  composé 
(]e  quelques  veines  ;  les  deux  aboutissant  aux  deux  pôles 
du  testicule  et  lui  imprimant  une  direction  horizontale 
pfrmanente  (inversion  horizontale).  La  torsion  portait  sur 
l'ensemble  du  cordon. 

4*  Vaginale.  —  Le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  était 
noirâtre  dans  l'obs.  39.  Il  présentait  une  ecchymose  de 
la  dimension  d'un  pois  chez  le  malade  de  Mikulicz  (obs.  11). 

La  cavité  séreuse  renferme  du  liquide  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  C'est  parfois  de  la  sérosité,  plus  souvent 
de  la  sérosité  sanguinolente,  quelquefois  du  sang  pur, 
liquide  ou  coagulé.  La  vaginale  ne  renfermait  pas  de  li- 
quide dans  l'obs.  21.  Ses  deux  feuillets  étaient  soudés  et 
«épaissis  dans  l'obs.  41  —  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  qu'il 
existait  dans  le  scrotum  une  lésion  antérieure,  due  peut- 
tHreà  une  série  de  torsions  successives  du  cordon. 

Conclusions.  —  La  torsion  du  cordon  spermatique  s'ob- 
serve avec  une  fréquence  égale  à  droite  et  à  gauche. 

Le  testicule  est  en  situation  normale  dans  les  bourses 
seulement  dans  la  moitié  des  cas,  et  encore  a-t-il  souvent 
tendance  à  remonter.  Dans  l'autre  moitié, il  est  en  ectopie 
inguinale.  Il  présente  une  mobilité  normale  due  à  l'ab- 
sence ou  à  la  longueur  exagérée  du  méso,  disposition  qui 
lui  permet  de  se  tordre.  Il  est  parfois  aplati  latéralement. 
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Généralement  augmenté  de  volume,  en  raison  de  la  co^ 
gestion  due  à  la  torsion  du  cordon,  il  peut  être  atrophj 
sous  Tinfluence  de  torsions  antérieures.  Sa  coloration  ej 
violacée,  plus  on  moins  foncée.  Il  est  le  siège  d'une  co^ 
gestion  intense  qui  fait  rapidement  place  à  une  hémorr^ 
gie  intracanaliculaire  et  interstitielle. 

Les  lésions  de  Vépididyme  sont  semblables  à  celles  d| 
testicule.  Dans  les  cas  où  Tépididyme  n*est  pas  accolé  a^ 
testicule,  la  torsion  peut  siéger  à  son  niveau,  au  lieu  d'in 
téresser  le  cordon  lui-même, 

La  torsion  siège  généralement  à  Torigine  du  cordon^ 
Elle  s'est  ordinairement  produite  de  droite  à  gauche  et  d^ 
haut  en  bas.  Le  nombre  des  tours  de  spire  est  variable  | 
il  va  de  un  demi-tour  à  trois  tours  complets.  La  torsion 
est  plus  ou  moins  serrée  ;  elle  peut  être  suffisamment  ac^ 
cusée  pour  amener  la  section  presque  complète  du  cordon 
par  mortification.  Au-dessous  du  point  de  torsion,  le  cordon 
est  augmenté  de  volume  ;  ses  veines  sontdilutéeset  throm^ 
bosées. 

La  vaginale  renferme  presque  toujours  du  liquide  :  sé-^ 
rosité  sanguinolente,  sang  liquide  ou  coagulé. 


ETIOLOOIB  ET  PATHOOENIB. 

I.  Causes  prédisposantes,  —  Fréquence.  —  La  torsion 
du  cordon  spermatlque  est  une  affection  peu  fréquente. 
Des  recherches  prolongées  ne  nous  ont  permis  d'en  réunir 
que  44  cas  (1).  Nous  croyons,  au  reste,  en  raison  de  la 
rareté  de  cet  accident,  que  la  plupart  des  observations  ont 
été  publiées.  Plusieurs  chirurgiens  d'hôpitaux  d'enfant? 
auxquels  nous  nous  sommes  adressé  nous  ont  dit  n'en 
avoir  pas  rencontré  d*exemples  dans  leur  pratique. 

(1)  Ge  nombre  doit  être  porté  à  56.  (Voy.  la  thèse  de  Rigaux  et  les 
observations  récentes  de  Souur.oux  et  de  Leoueu.) 
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A(^e,  —  1/àge  des  malades  était  :  70,  02,  00,  .V),  51,  49, 
1,  k  37,  33,  20, 25  (deux  fois),  22,  21 ,  20,  19  (trois  fois), 
8  deux  fois),  17,  10  (cinq  fois),  15  (trois  fois),  14  (trois 
ois,  13  (deux  fois),  4  ans,  18  mois,  8  mois,  naissance. 
In  voit  que  la  torsion  du  cordon  peut  se  produire  à  tous 
p>  àires,  mais  qu'elle  est  surtout  fréquente  de  13  à  20  ans. 

Côté.  —  Nous  avons  vu  que  la  torsion  du  cordon  s'ob- 
*>rvait  avec  une  égale  fréquence  à  droite  et  à  gauche. 

Forme  du  testicule.  —  D'après  Lauenstein,  la  forme 
aplatie,  discoïdale  du  testicule,  si  fréquente  en  cas  d'ec- 
loçitî.  favoriserait  la  torsion  du  cordon. 

Foryyie  du  cordon,  —  D'après  Englisch,  la  forme  aplatie 
•lu  cordon  prédisposerait  à  la  rotation  de  cet  organe.  Un 
mnJon  de  forme  régulièrement  cylindrique  se  pnHe  mal 
i  une  torsion  définitive  et  dangereuse,  car  dans  ces  condi- 
tions celle-ci  occuperait  toute  la  longueur  du  cordon.  Si, 
au  contraire,  le  cordon  est  aplati  et  court,  si  la  force  de 
torsion  s'exerce  sur  une  petite  étendue,  en  un  point  très 
rapproché  du  bile  du  testicule,  le  pincement  des  vaisseaux 
^m  beaucoup  plus  considérable. 

iïaprès  Kocher,  la  bifidité  du  cordon,  qui  est  notée  dans 
y  cas  de  Nicoladoni  et  d'Helfericb,  serait  favorable  à  la 
prijduction  de  la  torsion.  Les  deux  faisceaux  funiculaires 
akmtissant  aux  deux  pôles  de  Torgane  lui  imprimeraient 
une  direction  horizontale  (^inversion  horizontale),  perma- 
nente, disposition  extrêmement  propice  à  la  rotation  du 
Wunile. 

Mobilité  du  testicule,  —  Plusieurs  auteurs  (Enderlen, 
Uoenstein  «t  bien  d'autres,  ont  insisté  sur  la  mobilité 
toute  spéciale  des  testicules  tordus.  On  comprend  qu'un 
Micule  normalement  rattaché  aux  bourses  par  un  méso 
<^troit  ne  puisse  se  tordre,  ou  du  moins  que  cette  torsion 
H»it  toujours  peu  accentuée  et  instable.  Cette  mobilité  est, 
comme  nous  l'avons  vu,  due  à  l'absence  complète  de  méso 
^'U  à  un  excès  de  longueur  de  celui-ci. 

Le  cordon  présente  de  morne  souvent  une  mobilité  anor- 
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maie  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure.  Celle-ci  e^ 
alors  entourée  complètement  par  la  vaginale,  dont  lesdeu 
feuillets  se  réunissent  plus  haut  qu'à  l'ordinaire.  Ainsi 
libre  de  toutes  parts  dans  sa  portion  inférieure,  le  corde 
peut  se  tordre  à  ce  niveau,  et,  fait  important,  cette  torsioi 
porte  sur  une  faible  étendue  deTorgane. 

Situation  du  testicule,  —  La  fréquence  de  Tectopie  doi 
faire  penser  a  pr/orf  que  cette  anomalie  de  situation  joui 
un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  torsion.  Nous  verron 
plus  loin  que  la  présence  du  testicule  dans  le  canal  ingui 
nal  expose  cette  glande  à  des  influences  occasionnelles  su.s 
ceptiblesde  déterminer  la  rotation.  Maisl'ectopie  constituer 
en  outre,  une  prédisposition  à  la  torsion.  Elle  n'est  pasre 
pendant  une  cause  indispensable  à  la  production  de  ce 
accident  et  Ton  ne  doit  pas,  comme  nous  Tavons  déjà  fail 
remarquer,  décrire  celui-ci  comme  n'existant  que  dan* 
l'ectopie.  Les  testicules  descendus  dans  les  bourses  soni 
aussi  susceptibles  de  se  tordre  que  ceux  qui  ont  été  arnMôi 
dans  leur  migration.  C'est  en  raison  de  sa  grande  mobilité! 
que  le  testicule  ectopique  est  particulièrement  exposé  à  la 
torsion.  La  cause  qui  a  présidé  à  l'arrêt  de  descente  de  col 
organe  a  de  même  déterminé  un  vice  de  développement  de 
ses  moyens  de  fixité.  C'est  là,  du  reste,  un  point  bien 
connu.  ((  La  mobilité  du  testicule  est  un  des  caractères  par- 
ticuliers de  l'ectopie  inguinale  ;  elle  est  due  à  la  disposi- 
tion du  péritoine  à  son  niveau.  Cette  mobilité  existe  sur- 
tout chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes  sujets.  Plus  tard, 
chez  l'adulte,  la  glande  exposée  à  des  froissements  divers 
contracte  des  adhérences  inflammatoires  ave^  la  séreuse 
ot  acquiert  une  fixité  relative  »  (Monod  et  Terrillon  .  11 
est  permis  de  se  demander  si  ce  n'est  pas  à  cause  de  cetto 
fixation  secondaire  que  le  testicule  ectopié  se  tord  moins 
fréquemment  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie. 


Nous  devons,  à  propos  du  nMe  joué  par  l'ectopie  tesliculaii-ecians 
la  pathojrénie  delà  torsion  du  cordon,  exposer  rapidement  unelhéu- 
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le  présentée  récemment  par  Sebileau.  Cet  auteur,  au  coure  d'une 
rp<  intéressante  discussion  sur  ce  sujet,  fait  remarquer  que,  dans 
ertainscas,  dont  il  cite  trois  exemples,  le  testicule  en  pivotant  sur 
OD  axe  enti^aine  avec  lui  son  enveloppe  vagino-péritonéale.  «  Au 
re<te,  écrit-il,  Tétude  du   bistournage  chez  les  animaux   semble 
pouvoir  jeter  un  certain  jour  surcelte  obscure  question.  Elle  nous 
apprend  d*abortl  que,  contrairement  à  ce  que  croyaient  autrefois 
les  vétérinaires,  la  rotation  provoquée  du  testicule  amenant  la  tor- 
'  ^ion  du  cordon  spermatique  nese  produit  nullement  dans  la  gaine 
vâi'inale  ;  que  la    glande  entraine  avec  elle,  dans  TefTort  qu'elle 
'>\ih\U  son  appareil  de  revêtement  immédiat  et  que  le   cordon,  la 
:  lunique  fibreuse  et  le  ciémaster  se  tordent  ensemble.  (Les  exa- 
aien;»  anatomiques  pratiqués  par  Serres,  par  Gourdon,  par  Bouley 
4?trapportés  par  Peuch  et  Toussaint  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce 
î»  mlJ  Elle  nous  enseigne  ensuite  que  l'opération  du  bistournage 
M»  compose  de  deux  temps  :  un  premier  qui  a  pour  but,  par  la 
.  (iechinire   et  la  rupture  des  adhérences,  de  séparer  le  testicule  et 
sâ  gaine  vagino-érythroïdienne  de  la  face  profonde  du  dartos,  ce 
qui  rend  la  glande  séminale  et  son  appareil  suspenseur  libres  et 
ibttants  comme  un  battant  de  cloche  dans  la  poche  scrotale  ;  un 
I  second  qui  consiste  à  imprimer  au  testicule  un  mouvement  de  ro- 
tation qui  tord  plusieurs  fois  le  cordon  spermatique  et  le  crémas- 
^  Wv  sur  eux-mêmes. 

Ainsi  donc  la  torsion  du  cordon  évolue  parallèlement  à  la  rota- 
tion du  testicule  non  pas  dans,  mais  avec  l'enveloppe  fibro- séreuse 
de  celui-ci,  et,  de  toute  évidence,  cette  torsion  n'est  possible  que 
quand  cette  enveloppe  est  libre  de  toute  adhérence  avec  le  système 
lésnimen taire.  (Vest  précisément  la  condition  que  semble  pouvoir 
■■'  réaliser Tectopîe  inguinale  du  testicule.  Dans  un  mouvement  vio- 
lent le  testicule  sort  brutalement  du  canal  inguinal,emportant  avec 
»  lui,  en  dehors  de  ce  tunnel,  une  vaginale  extemporanément  deve- 
nue libre,  qui,  n'étant  bridée  par  aucune  attache,  le  suit  dans  la  ro- 
tation qu'a  pu  imprimer  à  la  glande  le  mouvement  exercé  sur  elle 

•:  par  les  muscles  de  l'abdomen » 

Nous  devons  ajouter  que,  tout  en  soutenant  pour  certains  cas  la 
ibéorte  que  nous  venons  d'exposer,  Sebileau  admet  qu'elle  est  inap- 
plicable dans  d'autres  et  que^pour  ceux-ci,  la  torsion  du  testicule  s'est 
'.îTe»  tuée  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vaginale.  Il  est,  en  effet,  de 
nombreux  cas  où  cette  dernière  disposition  eàl  expressément  notée. 
X'>us  ajouterons,  d'autre  part,  que  la  pathogénie  invoquée  par  Sebi- 
l^'au  ne  peut  guère  s'appliquer  au  cas  où  le  testicule  est  dans  les 
kiurses,  cardans  ces  conditions  la  vaginale  est  adhérente  aux  enve- 
loppes scrolales.  Avec  ces  réserves,  nous  admettons  la  possibilité  de 
ia  participation  de  la  vaginale  à  la  torsion  ;  mais  nous  la  croyons 
tout  à  fait  exceptionnelle  (1). 

1}  Legoeu  a  publié  tout  récemment  une  observation  très  natte  de  tor- 
sioD  extravaglnale. 
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Tout  récemment,  E»tc»r  a  mpporlê  une  observatioD  (abs.  41 1  sui- 1 
quelle  H  s  appuie  pour  soutenir  le  rôle  de  la  pachy  vagin  ail  të  dan* 
genèse  de  la  torsion  du  rordon.  tout  en  reconnaissant  «  qu'il  ii«|>ei| 
élucider  entièrement  le  mécanisme  de  ce  volvulus,  dont  certains  fa^ 
teurs  lui  échappent  ». 

Ces  réserv(»s  nous  ont  semblé  très  justifiées.  L^ibserval ion  d  t> 
lorest,  à  notre  avis,  insuffisamment  démonstrative  et  nous  nous  de 
mandons  même  si  les  lésions  de  pachyvaginalite  constatées  dans  4-. 
cas  n'étaient  pas  consécutives  à  une  série  de  toi'sions  antéi'ieuiv>. 

H.  Causes  occasionnelles.  —  Dans  un  certain  uoiulirc 

de  cas  (beaucoup  ont  malheureusement  été  rapportés  in- 
complètement), il  n'est  pas  fait  mention  des  circoustancf ^ 
dans  lesquelles  apparurent  les  premiers  phénomènes  dusi 
à  la  torsion. 

Dans  \)  cas,  il  est  indiqué  que  les  troubles  apparurent 
sans  cause  appréciable.  Dans  plusieurs  autres, au  conlrairt'. 
on  note   des  efforts  pénibles   (obs.  0,  8,  17,  24,  2<>.,  un 
effort  pour  s'élever  (obs.  10),  un  effort  ,obs.  34 u  un  saut 
au-dessus  d'une  haie  (obs.  28),  l'éternuement  ^obs.  \)  ,  la 
défécation  (obs.  18et  44),  la  descente  d'un  escalier  obs. 
:i7r:,  une  chute  (obs.  11  et  37j,  le  jeu  (obs.  19),  une  coursr 
à  cheval  et  en  voiture  (obs.  33),  la  masturliution  effrénée 
(obs.  39), un  coup  re(;u  sur  les  bourses  (obs.  38.)  On  voit  que 
sur  les  25  cas  où  sont  notées  les  circonstances  dans  les- 
quelles se  sont  produits  les  accidents  dus  à  la  torsion  du 
cordon,  on  trouve  h  Torigine  de  ceux-ci  16  fois  un  etTort 
et  une  fois  un  coup  reçu  sur  les  bourses  (Vest  dire  rim[)or- 
tance  de  l'effort  dans  la  genèse  de  la  torsion  du  cordon, 
importance  relative  cependant,  puisque  l'existence  de  ce 
facteur  étiologique  n'est  pas  indispensable. 

On  comprend  qu'un  coup  violent  porté  sur  les  bourscî? 
puisse  amener  la  rotation  d'un  testicule  anormalemenl 
mobile.  Mais  comment  expliquer  le  rôle  de  TetTort  ?  L<* 
mécanisme  suivant  lequel  se  produit  la  torsion  à  la  suite 
d'un  effort  est  de  compréhension  facile,  comme  le  fait  re- 
marquer Lauenstein,  quand  le  testicule  est  en  ectopie. 
Dans  l'action  de  se  pencher,  de  se  baisser,  Tindividu  con- 
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icte  fortement  ses  muscles  abdominaux,  qui  se  relâchent 

I  contraire  lorsque  le  tronc  s6  redresse. 

II  en  résulte  que  dans  le  premier  temps  le  testicule  en 
rtopie  inguinale  se  trouve  immobilisé,  comprimé,  tandis 
oe  dans  le  second  il  est  brusquement  relâché  et  beaucoup 
lus  libre  dans  la  cavité  virtuelle  qui  lui  est  ménagée  en- 
reles  couches  delà  paroi  abdominale.  On  comprend  que 
lans  ces  conditions  le  testicule  puisse  être  entraîné  à  se 
ordre,  s'il  présente  les  conditions  de  mobilité  et  d'apla- 
liïsêment  que  nous  avons  signalées. 

En labsence  d'ectopie,  le  rôle  de  Teffort  est  beaucoup 
plus  difficile  à  expliquer. 


Sy&iptombs. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existe  de  véritables 
prodromes  constitués  par  des  attaques  de  douleurs  plus 
•'U  moins  intenses,  siégeant  dans  Taine  ou  les  bourses, 
k  même  côté  qu'au  moment  de  Tattaque  actuelle,  et 
^accompagnant  ordinairement  de  gonflement  dans  la 
in»»me  région.  Ces  troubles  durent  quelques  heures,  par- 
fois quelques  jours,  puis  disparaissent,  lisse  reproduisent 
îd^îsiatervalles  très  variables. 

Sans  qu'on  puisse  être  absolument  affirmatif  à  cet  égard, 
>l>emble  que  ces  troubles  soient  dus  à  des  torsions  anté- 
ri*'ures.  Leur  disparition  rapide  ne  doit  pas  étonner  ;  elle 
îjfnt généralement  à  ce  que  le  testicule  s'est  détordu  spon- 
tanément ;  mais  elle  peut  se  produire  bien  que  le  cordon 
r^lelordu.  ATappuide  cette  opinion, nous  citerons  :  d'a- 
k>rd  l'analogie  absolue  de  ces  attaques  prodromiques  et 
'^attaques  dans  lesquelles  on  est  intervenu  chirurgica- 
l^ment  et  où  l'on  a  constaté  de  visu  Texistence  de  la  tor- 
sion ;  en  second  lieu,  lobs.  25,  dans  laquelle  il  est  noté 
^^^iUttaque  cessait  par  la  détorsion  effectuée  par  le  ma- 
lade lui-même. 
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Ainsi  comprises,  les  attaques  douloureuses  que  l'on  j 
contre  assez  fréquemment  dans  les  antécédents  des  i^ 
vidus  atteints  de  torsion  du  cordon  ne  doivent  pas  | 
considérées  comme  de  véritables  prodromes.  Ce  sont! 
attaques  de  nature  semblable  à  celle  que  le  malade  prés^ 
actuellement.  Leur  existence  n'en  a  pas  moins  une  cert^ 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  torsion  du  cordo^ 
manifeste  au  moment  même  de  sa  production  par  Tapj 
rition  brusque  de  douleurs  dans  l'aine  ou  dans  les  bc\ 
SCS,  suivant  que  le  testicule  est  en  ectopie  ou  en  $ituat| 
normale.  Plus  rarement,  elles  apparaissent  lentement  ;  p 
fois  plusieurs  heures  après  TefFort  qui  aprovoqué  la  lorsij 

L'acuité  des  douleurs  est  variable  :  elle  est  quelqiiefj 
extrême,  mais  presque  toujours  violente,  au  moins  au  i 
but.  Nous  verrons  que  après  une  période  d'état  où  elle  | 
stalionnaire,  elle  subit  en  général  une  régression  progrj 
sive. 

Le  maximum  de  la  douleur  est  toujours  au  niveau  i 

testicule  tordu  ;  mais  cette  douleur  s'irradie  fréquei 

ment  le  long  du  cordon,  parfois  aussi  dans  la  partie  ini 

rieure  de  l'abdomen,  dans  la  hanche  et  dans  la   régU 

lombaire. 

La  douleur  est  presque  toujours  accompagnée  de  pl| 
nomènes  réllexes  analogues  à  ceux  de  l'étranglement  he 
niaire,  mais  en  différant  cependant  par  quelques  point 

Les  nausées  et  les  vomissements  existent  dans  presq] 
tous  les  cas.  Nous  les  trouvons  signalés  15  fois  ;  mais  i 
existaient  certainement  beaucoup  plus  souvent,  en  part 
culier  dans  les  observations  où  il  est  noté  que  le  tablei 
clinique  était  celui  de  la  hernie  étranglée. 

Dans  4  cas  (obs.  30,  33,  38,  40),  ils  faisaient  défauj 
Ces  vomissements  n'ont  généralement  pas  la  fréquence  c 
ceux  que  Ton  observe  dans  l'étranglement  herniaire  ;  ce] 
ainsi  que  dans  l'obs.  12  il  est  indiqué  qu'un  seul  vomi^ 
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fnient  se  produisit.  L*apparition  des  vomissements  suit 
idinairement  de  très  près  le  moment  de  la  production  de 
itorsion  ;  mais  elle  est  parfois  tardive  (le  lendemain  dans 
Db$.  10). 

U  constipation  est  la  règle.  Elle  manquait  cependant 
m  les  obs.  31  et  39.  Elle  est  rarement  absolue  ;  elle  cède 
énéralement  au  bout  de  quelques  jours. 

La  suppression  des  gaz  n'existait  que  dans  3 cas  (obs. 
«^,33,  38). 

\jibaUonfiem^nt  du  ventre^  noté  dans  les  obs.  31  et  33, 
Banquait  dans  les  obs.  13, 18,  24  et  40. 

L'état  générai  est  généralement  bon.  Il  était  médiocre 
ianslobs.  24. 

Comme  troubles  exceptionnels,  nous  signalerons  :  lagi- 
Ation  (obs.  21),  la  sécheresse  de  la  langue  (obs.  18),  la 
iD^esale  (obs.  24),  lap&leur  du  visage  (obs.  9),  les  con« 
rulsions  (obs.  29.) 

La  température  est  normale  ou  peu  élevée  (38*  au  ma- 
ifflum). 

Le  pouls  est  bon,  mais  parfois  rapide  (90  dans  Tobs.  18, 
WdansTobs.  27). 

Uq  observe  du  côté  du  testicule  et  du  cordon  des  phé- 
omènesde  tuméfaction  dus  à  la  congestion  de  ces  organe^ 
t à lépanchement  intravagînal  qui  succède  presque  ton- 
mrsà  la  torsion.  Suivant  le  siège  occupé  par  le  testicule 
t  lépididyme,  suivant  aussi  la  disposition  de  la  vagi- 
lale,  la  tuméfaction  est  soit  localisée  au  canal  inguinal 
u  à  Tune  des  moitiés  du  scrotum,  soit  étendue  à  ces  deux 
é^oQS.  Ovoïde  ou  arrondie  quand  elle  est  uniquement 
crotale,  allongée  qu^d  elle  est  inguinale,  elle  est  bilo- 
>ée  quand  elle  est  inguino-scrotale. 

U  pression  détermine  au  niveau  de  la  tumeur  une  dou- 
eur  toujours  vive,  au  moins  au  début  de  l'évolution  des 
iccidents.  Cette  douleur  est  généralisée  à  toute  Té  tendue 
le  la  tuméfaction,  sauf  dans  certains  cas  que  nous  signa- 
lerons plus  loin. 

Al«.1*L.  DES  MAL    DHi   0.10.    URÎX.   -  TOME  WU.  27 
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Le  volume  de  la  grosseur  est  variable.  Il  atteignait  cei 
d'une  fève  dans  Tobs.  5,  d'un  œuf  de  pigeon  dans  les  ol 
8  et  21,  d'un  œuf  de  poule  dans  Tobs.  24,  d'un  œuf 
dinde  dans  l'obs.  41,  d'une  orange  dans  Tobs.  7,  d'une  t^ 
d*enfant  dans  Tobs.  23.  Il  varie,  du  reste,  suivant  Ta 
cienneté  de  la  lésion,  et  on  le  trouve  souvent  augraen 
d'une  façon  notable  à  quelques  heures  ou  un  jour  d'intc 
valle  (voy.  l'obs.  22). 

Cette  tuméfaction  est  immobile,  irréductible,  mate  à 
percussion.  Elle  ne  subit  pas  d'impulsion  à  la  toux.  El 
est  dure  ou  molle  et  fluctuante.  Cette  variation  dans 
consistance  tient  évidemment  à  la  petite  quantité  ou 
l'abondance  du  liquide  intravaginal  qui  entoure  le  test 
cule. 

Celui-ci,  que  Ton  peut  parfois  explorer,  donne  à  la  p^ 
pation  une  sensation  de  dureté.  On  trouve  parfois  dans 
tuméfaction  une  partie  dure  constituée  par  le  testicule, 
une  partie  fluctuante  correspondant  à  un  diverticule  de 
vaginale  rempli  de  liquide.  On  peut  parfois,  dans  ces  coi 
ditions,  constater  que  seule  la  partie  correspondant  au  tei 
ticule  est  douloureuse  à  la  pression. 

La  peau  est  ordinairement  normale  au  niveau  de  la  ti 
méfaction.  Il  n'est  cependant  pas  rare  que  l'on  découvre 
son  niveau  une  coloration  rosée  (obs.  4,  9, 11,  18,  22,  2i 
34, 35).  Elle  était  adhérente  à  la  grosseur  sous-jacente  à&i 
les  obs.  11,  23  et  41. 

Le  cordon  est  douloureux  et  augmenté  de  volume  s 
niveau  et  au-dessous  du  point  de  torsion.  Mais,  celui^ 
étant  généralement  situé  près  du  testicule,  la  tuméfactio 
du  cordon  se  confond  cliniquement  avec  celle  qui  siè( 
au  niveau  du  testicule. 

Évolution. 

L'évolution  des  lésions  et  des  accidents  consécutifs 
la  torsion  du  cordon  a  été  incomplètement  étudiée  par  h 
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leurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question.  Nous  insis- 
ons  ion^ement  sur  elle,  car  elle  présente  un  intérêt 
I5i(iérable  au  point  de  vue  du  traitement. 
Nôtre  étude  sera  divisée  en  deux  parties.  Dans  Tune, 
n$  étudierons  révolution  clinique  de  l'atTection  ;  dans 
Bire,  1  évolution  anatomo-pathologique  des  lésions. 

I.  Ëvolation  clinique.  —  Les  troubles  qui  succèdent  à 
'torsion  du  cordon  apparaissent  brusquement.  Plus  ra- 
mentais  s'établissent  lentement.  Nous  ne  reviendrons  pas 
rr  ce  point  que  nous  avons  déjà  signalé  antérieure- 
Kfii. 

Daos  les  cas  les  plus  simples, l'attaque  est  uniquement 
^«tituée  par  quelques  douleurs  légères.  La  tuméfaction 
îtHpeu  marquée  que  le  malade  ne  s'aperçoit  pas  de  sa 
fbence.  L  obs.  8  est  un  exemple  de  cette  forme  légère, 
bansd autres  cas,  une  tuméfaction  nette  coexiste  avec 
»<lottleurs  ;  mais  ces  troubles  n  ont  qu^me  durée  éphé- 
*feet  disparaissent  en  quelques  heures  (obs.  5).  Ilsper- 
îttrent24  heures  dans  les  obs.  21  et  31  et  4  jours  dans 

On  trouve  encore  notée  sans  aucun  détail  la  disparition 
P* accidents  dans  les  obs.  23,  35  et  41. 
Acùtéde  ces  cas  légers,  se  placent  ceux  où  la  douleur  et 
tuméfaction  sont  accompagnées  de  phénomènes  d'étran- 
tment.  Parfois  apparaissent,  en  outre,  quelques  troubles 
iflammatoires,  locaux  et  généraux.  Dans  ces  conditions, 
•  peut  encore  voir  survenir  la  disparition  des  accidents 
^sy.robs.  36).  Et,  si  cette  terminaison  n'est  pas  plus  fré- 
ttffflment  observée,  c'est  probablement  parce  que  l'on  est 
ttenenu  dans  tous  les  cas,  en  raison  de  la  possibilité 
un  étranglement  herniaire.  11  est,  du  reste,  à  noter  que 
wis  quelques-uns  d'entre  eux,  où  rintervention  fut  tar- 
ife, les  douleurs  avaient  notablement  diminué  pendant 
»  jours  qui  précédèrent  l'opération  (obs.  5,  40, 41). 
Dans  d'autres  cas,  tous  les  phénomènes  avaient  subi  une 
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progression  ascendante  et  même  pris  une  allure  frani 
ment  inllammatoire  (obs.  22,  26,33,35,39).  Comment 
raient  évolué  les  lésions  si  Ton  n'était  pas  intervenu  ? 
auteurs  ne  doutent  pas  que  les  accidents  infectieux 
raient  progressé  et  abouti  à  la  suppuration  et  à  la  j 
grène  septiquë  des  parties  atteintes.  Cette  conclusion 
repose  sur  aucun  fait  clinique,  à  Texception  peut-èln 
Tob.  26,  dans  laquelle  la  vaginale  renfermait  du  liqi 
purulent.  Sans  doute,  il  n'est  pas  impossible  que  le  U 
cule  mortifié  par  la  suppression  de  sa  vascularisalioi 
que  le  liquide  séro-sanguinolent  épanché  dans  la  vagii 
s'infectent  ;  mais  encore  faut-il  qu'il  y  ait  une  soi 
d'infection.  Or,  nous  ne  comprenons  pas  pourquoi,  en 
hors  de  circonstances  spéciales  qui  doivent  être  rarem 
réalisées,  ce  foyer  aseptique  serait  plus  exposé  à  s'inl 
ter  qu'un  hématome  sous-cutané  ou  un  fil  de  ligature  ab 
donné  au  sein  des  tissus.  Nous  verrons,  d'autre  part,  i 
le  bistournage  provoqué  chez  les  animaux  ne  donne 
mais  naissance  à  aucun  phénomène  d'infection.  Ai 
pensons-nous  que,  contrairement  à  Tavis  général,  la  g 
risonest  la  règle,  à  lu  suite  de  la  torsion  du  cordon  — 
cela  même  dans  les  cas  où  les  symptômes  indiquent  qi 
s'agit  d'une  forme  dite  grave. 

Il  faut  toutefois  distinguer  deux  sortes  deguérison  s|)( 
tanée  :  l'une  réelle,  l'autre  apparente.  La  première  exi^ 
quand  le  cordon  s'est  détordu  spontanément.  Cette  déV 
sion  se  produit  presque  toujours,  en  effet,  peu  do  teir 
après  le  début  des  accidents.  Dans  ces  conditions, la  vi 
lité  du  testicule  n'a  pas  subi  d'atteinte  profonde  (voir  pi 
loin).  Le  second  mode  deguérison  —  guérison  apparente 
se  produit  quand  la  torsion  persiste.  Les  troubles  cliniqu 
subjectifs  et  objectifs,  disparaissent  ;  mais,  du  fait 
maintien  de  la  torsion,  le  testicule  s'atrophie. 

La  guérison  obtenue  —  nou^  n'avons  ici  en  vue  que 
guérison  réelle  —  l'individu  reste  exposé  à  la  récidive. C 
nouvelles  attaques  se   présentent  avec  une  fréquence 


LA    TOHSION    DU  CORDON    SPERMATIQUE.  421 

le  intensité  très  variables.  Sous  rinfluence  de  leur  ré- 
ititîon.la  vitalité  du  testicule  peut  être  menacée  (obs.5). 

II.  Évolution  anatomo'pathologiqae  des  lésions.  — 

f»ur  élucider  la  question  de  l'évolution  des  lésions  con- 
dérées  en  elles-mêmes,  il  eal;  indispensable  de  s'adresser 
ic^essivement  à  Vexamen  des  obset^vaiions  et  à  Vexpé^ 
menialion. 

V  Examen  des  observations.  —  La  première  consé- 
[ttcnce  de  la  torsion  du  cordon  estime  congestion  intense 
1d  testicule  et  de  répididyme,  due  à  la  striction  des 
aisseaux  qui  se  rendent  à  ces  organes. 

A  ce  stade  de  congestion  succède  un  stade  de  throm- 
xH^des  veinesdu  cordon  et  d'hémorragie  intratesticulaire 
^t  intraépididymaire  occupant  les  tubes  et  le  tissu  inters- 
^(iel. 

Enfin  existe  un  troisième  et  dernier  stade  constitué  par 
atrophie  du  testicule. 

Noos  trouvons  dans  Tétude  des  observations  dos  exem- 
ples de  ces  trois  sortes  de  lésions. 

^i'est  évidemment  à  la  simple  congestion  que  Ton  eut 
iffairp  dans  les  cas  rares,  il  est  vrai,  où  l'on  procéda  à  la 
létorsion  très  peu  de  temps  après  la  production  des  acci- 
ients.  Dans  Tobs.  16,nous  voyons  que  la  détorsion,  prati- 
jiiép  une  heure  après  le  début  des  troubles,  amena  on 
luelques  minutes  la  disparition  des  douleurs  et  du  gonde- 
m^nt.  Bien  que  les  manœuvres  de  détorsion  aient  été  fai  tes 
Uravers  la  peau,  sans  plaie,  on  ne  peut  nier  qu'il  se  soit 
a?id'un  cas  de  torsion  du  cordon,  car  la  rotation  impri- 
Biée  au  testicule  dans  le  sens  de  la  rotation  spontanée 
îvait  augmenté  les  douleurs,  tandis  que  le  mouvement 
inverse  supprima  douleurs  et  gonflement.  Cette  observation 
^k  donc  un  exemple  de  lésions  simplement  congestives  suc- 
rant à  la  torsion  du  cordoni  11  est  certain  que,  si  les  lé- 
sions avaient  été  plus  avancées,  si  elles  avaient  atteint 
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le  stade  dliémorragie  du  côté  du  testicule  et  de  V 
dymp,  si,  d'antre  part^  la  perméabilité  des  vaisseai 
rordon  avait  disparu  par  suite  de  la  thrombose,  on 
rait  pas  assisté  à  la  disparition  presque  in^ntan* 
gonflemc^nt  lesticulaire. 

l/obs.  2'}  estanalog^ue  à  la  précédente.  Il  y  est  nol 
le  malade  avait  à  plusieurs  reprises  obtenu  la  séd 
des  phénomènes  douloureux  parla  détorsion  du  test 
qu'il  pratîipinit  lui-même. 

Nous  signalerons  enfin  au  même  titre  les  cas  o 
accidents  dus  probablement  à  la  torsion  du  cordon  oi 
paru  rapidementsans  laisser  aucune  trace  du  côté  d 
ticule.  La  dtUorsion  s'était  ici  produite  spontané 
(obs.  5,8,  :i3,  31,35,  39), 

Dans  les  divers  cas  que  nous  venons  de  signaler,  1 
sion  était  récente.  Quand  elle  est  plus  ancienne,  les  le 
ont  dépassé  le  premier  stade  et  atteint  le  second 
troisième. 

Ces  deuxième  et  troisième  stades,dont  les  exemple 
nombreux,  succèdent  toujours  Tun  à  l'autre  ;  qua 
second  existe,  le  troisième  se  produira  fatalement,  i 
efret^larrét  de  la  circulation  est  suffisamment  accu 
niveau  du  eordon  pour  déterminer  une  hémorragie  i 
testienlaire,  la  mortification  du  testicule, dont  la  nut 
esl  absolument  compromise,  s'en  suit  nécessaire] 
Nous  en  donnons  comme  preuve  les  cas  où  Ton  pra 
la  détorsion  du  cordon  plusieurs  jours  après  la  prodi 
de  la  torsion,  c'est-à-dire  à  la  période  d'hémorrag 
testicule  s'îitropbia  (obs.  9, 14,  21)  ou  s'élimina  par 
grèue  septique  (obs,  4,  11,  13,  33,  40).  Lesexpérieni 
Mitlel  qu*^  nous  citons  plus  loin  concordent  avec  l'obs 
tion  clinique. 


2'  Kxi^KHïMBNTiiTiON,  —  Lcs  expériences  qui  on 
inst  illiées  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  sont  de  trois  s 
Nous  les  étudierons  successivement. 
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A.  EsGpérienees  de  Miflet  et  Enderlen.  —  Miflet  et 
Enderlea  disent  avoir  pratiqué  des  expériences  concer- 
nant la  torsion  du  cordon.  En  réalité  ils  se  sont  bornés  à 
Eaire  des  ligatares  complètes  ou  incomplètes  du  cordon. 
lis  ne  se  sont  donc  pas  placés  dans  les  conditions  où  il 
aurait  été  intéressant  de  se  mettre,  la  ligature  même  totale 
du  cordon  ne  supprimant  pas  fatalement  toutes  les  voies 
d'apport  et  de  sortie  du  sang  au  niveau  du  testicule,  comme 
e«la  se  produit  à  la  suite  de  la  torsion  (1).  Les  conclusions 
de  ces  auteurs  ne  peuvent  par  conséquent  s'appliquer 
ii^égralement  à  l'évolution  des  lésions  consécutives  à  la 
torsioA  du  cordon.  Certaines  d'entre  elles  présentent  ce* 
pendant  un  intérêt  de  premier  ordre.  Telle  est  la  suivante  : 
-  Le  tissu  de  la  glande  spermatique  se  montre  très  sen- 
sible aux  troubles  de  la  circulation  qui  se  produisent  au 
niveau  des  vaisseaux  du  cordon,  non  seulement  lorsque 
Id  circulation  est  interrompue  en  même  tem^ps  dans  les 
veines  et  les  artères  du  cordon,  mais  encore  lorsque  les 
veines  sont  seules  oblitérées.  Il  y  a  toujours  dégénères* 
rence  du  testicule  qui  finit  par  disparaître.  Cette  dispari- 
tion du  tissu  glandulaire  s  accompagne  d'une  prolifération 
plus  ou  moins  considérable  du  tissu  conjonctif  »  (Miflet). 
Un  se  rend  compte  de   l'importance   des  expériences, 
dont  nous  venons  de  citer  les  résultats  si  Ton  réfléchit  à 
I  impossibilité  où  se  trouve  le  chirurgien,  au  cours  d'une 
opération,  de  résoudre  la  question  de  la  perméabilité  de 
lartère  spermatique.  Il  est,  du  reste,  déjà  très  difflcile  de 
fixer  ce  point  délicat  sur  te  cordon  enlevé  avec  le  testi- 

;i)  La  Ugature  même  totale  du  cordon  ne  supprime  pas  nécessaire- 
Beat  la  clrcaUtioit  tesUcolaire.  Il  existe  parfois,  en  effet,  en  denora  du 
cordon^  des  vaisseaux-  qui  se  rendent  au  testicule  et  échappent  à  la  liga- 
tore.  On  sait,  d'autre  part,  que  le  gubernacutum  est  traversé  par  des 
nisaeanx  qui  consUtuent  des  anastomoses  entre  la  otrculaUon  Intrates- 
Ucolaire  et  la  circulation  des  enveloppes  des  bourses. 

Dans  la  torsion  du  cordon,  au  contraire,  toutes  les  voies  sanguines 
qui  se  rendent  au  teiUcnleoa  qui  en  sortent  sontsapprimées  —  la  tor- 
sion n'étant  possible  que  s'il  existe  une  disposition  congénitale  (absence 
da  meso-testis  ou  excès  de  longueur  de  celui-ci)  permettant  au  tesUcule 
dslovner. 
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cule.  Plusieurs  chirurgiens  nous  disent  n*avoir  pu  y  pa 
venir,  les  pièces  en  main,  sauf  dans  un  cas.  L'incertitu 
où  Ton  se  trouve  sur  Tétat  de  l'artère  spermatîque  r 
aucune  conséquence  pratique  puisque,  d'après  les  exp 
riences  de  Miflet,  le  simple  arrêt  de  la  circulation  vc 
neuse,  qui  existe  dans  tous  les  cas  de  torsion  du  cordo 
suffit  à  amener  des  lésions  irrémédiables  du  côté  du  le 
ticule. 

B.  Expériences  de  Chauveau.  —  Les  expériences  tr 
intéressantes  de  Chauveau  sur  le  bistournage  ont  été  coe 
miuniquées  &  F  Académie  de  médecine  en  1873.  Nous  avoi 
déjà  dit  en  quoi  consiste  cette  opération,  dont  le  ï/ht  e 
de  produire  l'atrophie  du  testicule.  Elle  comprend  tro 
temps  principaux:  1'*'  temps  :  séparation  complète  d 
dartos  et  de  la  tunique  érythroïde,  de  manière  à  formi 
une  poche  où  le  testicule,  suspendu  par  son  cordon  et  ei 
tourédes  membranes  fibreuse  et  érythroïde^  laissées  ir 
tactes,  soit  libre  de  toute  adhérence.  On  y  parvient  en  d 
lacérant  le  tissu  cellulaire  érythroïdien.  2**  temps  :  torsio 
suffisante  du  cordon  pour  obtenir  l'oblitération  des  vais 
seaux  de  la  glande  spermatique  et  Tatrophie  complète  d 
cet  organe.  3'  temps  :  remonter  le  testicule  vers  If 
anneaux  inguinaux  et  éviter  qu'ils  ne  tombent  au  fon 
dès  bourses  et  que  les  cordons  ne  se  détordent.  (Serres' 

A  la  suite  du  bistournage  dans  lequel  le  cordon  est  noi 
seulement  tordu,  mais  fréquemment  rompu,  jamais  on  n 
voit  survenir  le  moindre  signe  de  gangrène.  Cette  opéra 
tion  est  toujours,  tant  au  point  de  vue  de  l'état  loca 
qu'à  celui  de  Tétat  général,  d'une  parfaite  innocuité 
(c  Quand,  au  moyeu  d'une  série  d'autopsies,  on  suit  dan 
«  se»  destinées  ultérieures  l'organe  ainsi  mortifié,  oi 
u  constate  qu'il  ne  reste  pas  longtemps  isolé  des  partie 
«  enveloppantes  dont  on  a  voulu  le  séparer  par  la  torsioi 
(c  simple  ou  la  rupture  du  cordon.  Dans  les  deux  cas,  !< 
«  testicule  se  greffe  rapidement  sur  ses  parties  envelop 
«  pantes  ;  mais  la  vascularisation  qui  opère  cette  greffe  n< 
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dépasse  pas  la  coque  extérieure  du  testicule.  La  circula- 
tion ne  se  rétablit  pas  dans  la  substance  propre  de  Tor- 
gane,  laquelle  reste  définitivement  privée  de  vie.  Elle 
sabit  alors  la  dégénérescence  graisseuse,  et  l'action  ab- 
sorbante des  vaisseaux  périphériques  finit  avec  le  temps 
parfaire  disparaître  cette  substance  d*une  manière  plus 
I  ou  moins  complète.  Dans  cet  état  de  dégénérescence,  qui 
>  constitue  un  des  plus  beaux  types  connus  de  nécrobiose, 
-  le  tissu  du  testicule  ne  contracte  jamais  d  odeur  putride  ; 
mais  il  prend  une  faible  odeur  d'huile  rance  très  net- 
tement caractéristique.  »  (Chauveau).  « 
Notons  de  suite,  pour  éviter  toute  confusion,  xiue  le  mot 
(if  << gangrène  »  s'applique,  dans  Tesprit  de  Chauveau,  à  la 
putréfaction  de  Toi^iane.  Il  y  a  là  une  erreur  qui  s'expli- 
que parce  fait  que  la  pathogénie  des  gangrènes  n'était  pas 
bieii  connue  à  Tépoque  de  la  publication  du  mémoire  au- 
quel nous  venons  de  faire  allusion.  La  gangrène,  telle 
quon  la  considérait  à  cette  époque,  répondait  à  la  6;an- 
grène  septique  de  nos  jours  et  on  réservait  le  nom  de  né« 
eroinose  à  la  gangrène  aseptique. 

Cette  gangrène  septique,  cette  putréfaction  du  testicule, 
qui  ne  se  produit  jamais  à  la  suite  de  l'opération  du  bis- 
tournage^  se  développe,  au  contraire,  si,  comme  l'a  fait 
Chauveau,  on  injecte  préalablement  dans  la  jugulaire  de 
l'animal  une  solution  septique.  On  voit  alors  se  dévelop- 
per constamment  «  dans  les  régions  testiculaires,  et  là 
seulement,  des  phénomènes  putrides,  tantôt  limités  aux 
organes  mortifiés,  tantôt  plus  ou  moins  rapidement  pro- 
gressifs et  d'une  gravité  suffisante  pour  déterminer  la 
mort.  )>  (Chauveau). 

C.  Expériences  de  Vanverts.  — J'ai  procédé  à  une  série 
d'expériences  sur  le  bistournage  conduites  d'une  façon 
différente  de  celle  qu'avait  suivie  Chauveau.  Ces  expé- 
riences, qui  ont  été  faites  sur  une  douzaine  de  chiens,  ont 
été  commencées  dans  le  laboratoire  de  mon  maître,  M.  le 
docteur  Monod,  à  rhôpital  Saint-Antoine,  à  Paris  et  ont 
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été  continuées,  avec  Taidede  mon  élève  et  ami,  le  doct 
Castelain,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  W 
theimer,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Voici  comment  nous  avons  opéré  :  Après  incision 
bourses,  nous  séparions  les  enveloppes  scrotales  prop 
ment  dites  des  portions  sous-jacentes,  c'est-à-dire  du 
fibreuse  commune  et  de  la  vaginale.  Le  testicule  ai 
libéré,  ne  tenant  plus  que  par  les  élémentsdu  cordon,  m 
faisions  subir  à  cet  organe  un  certain  nombre  de  tours 
spire  et  nous  le  fixions  par  un  fil  perdu  au  scrotum  d^ 
sa  nouvelle  situation.  La  plaie  superficielle  était  sutu 
au  crin  de  Florence. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  un  seul  où  le  résultat  fut  de 
teux,  on  vit  au  bout  de  quelques  jours  la  ligne  de  suti 
s'infecter,  se  désunir,  et  le  testicule,  noir&tre  et  putréf 
s'éliminer. 

Des  expériences  de  Chauveau  et  des  miennes,  qui  ce 
cordent  complètement,  on  peut  tirer  les  déductions  si 
vantes  :  La  torsion  du  cordon  aboutit  à  la  mortification  » 
testicule.  Si  celui-ci  a  été  maintenu  à  Tabri  de  l'infecti 
(torsion  sous-cutanée),  la  gangrène  reste  aseptique  et 
testicule,  devenu  un  véritable  corps  étranger  (comme  i 
fil  de  soie  abandonné  dans  les  tissus),  sera  très  bien  su 
porté  et  ne  déterminera  aucun  trouble.  Si,  au  contraii 
des  éléments  microbiens  pénètrent  jusqu'au  testicule  s( 
par  la  voie  sanguine  (expériences  de  Chauveau),  soit  p 
une  plaie  qui  ayant  été  créée  au  niveau  des  bourses  n'( 
jamais,  malgré  toutes  les  précautions,  parfaitement  ase 
tique  (expériences  de  Vanverts),  la  gangrène  septique 
putride  remplace  la  gangrène  aseptique  et  le  testicules' 
limine. 


Conclusions.  —  Les  conclusions  que  Ton  peut  tirer  ( 
cette  longue  étude  sur  l'évolution  des  lésions  qui  suce 
dent  à  la  torsion  du  cordo^  sont  les  suivantes  : 

La  torsion  du  cordon  amène,  consécutivement  à  Tari 
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de  la  circulation  veineuse,  une  congestion  du  testicule  et 
de  répididyme  à  laquelle  succède  très  rapidement  une 
hémorragie  intratesticulaire  et  intraépididymaire  qui 
est  fatalement  suivie  de  sphacèle  aseptique  de  ces  orga- 
fies.  Cenx-ci,  arrivés  au  stade  de  mortification,  sont  bien 
supportés  par  les  tissus  et  ne  déterminent  aucun  troâble, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels. 

La  détorsion  peut  se  produire  spontanément  (dans  un 
quart  des  cas  environ).  Elle  apparaît  ordinairement  peu 
é  heures  après  le  début  des  accidents.  Les  lésions  épidi* 
dymo-testiculaires  n'ayant  pas  dans  ces  conditions  dé«- 
passé  le  stade  de  congestion,  la  guérison  complète  est  la 
î^ple. 

A  la  suite  d  une  première  attaque,  il  est  fréquent  de 
^oir  survenir  d^autres  attaques  d'intensité  semblable  ou 
plus  marquée. 

DlAONOSTIO. 

Le  diagnostic  de  la  torsion  du  cordon  présente  desdifii-^ 
cultes,  et  nombreuses  ont  été  les  erreurs  commises.  9  fois 
ou  pensa  à  une  hernie  étranglée,  2  fois  à  une  hernie  épi- 
ploîque,  5  fois  à  une  orchite,  une  fois  à  une  tuberculose  ai* 
guêdu  testicule,  2  fois  à  un  abcès  testiculaire  ou  pérites- 
ticulaire,  une  fois  à  un  hématome  du  scrotum,  une  fois  h 
la  rupture  d'un  yaricocèle  3  fois  seulement  le  diagnostic 
de  torsion  fut  posé  —  non,  du  reste,  sans  quelques  réserves. 

Rappelons  que  la  torsion  du  cordon  est  caractérisée  cli^ 
oiquement  par  l'apparition  généralement  brusque  dans 
laine  ou  dans  les  bourses  d'une  douleur  plus  ou  moins  vio- 
lente, accompagnée  de  gonflement  dans  la  même  région  et 
souvent  de  phénomènes  réflexes  constitués  par  des  nausées, 
desYomissements,de  la  constipation. Parfois  quelques  phé- 
nomènes inflammatoires,  locaux  et  généraux,  s'ajoutent 
aux  précédents.  L'intensité  et  la  durée  des  troubles  sont 
extrêmement  variables  et  il  existe  tous  les  intermédiaires 
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entre  laitaque  caractérisée  par  quelques  douleurs  disp 
raissant  en  une  ou  plusieurs  heures  et  celle  qui  s'accoi 
pagne  de  phénomènes  péritonitiques  intenses  et  qui  se  pn 
longe  pendant  plusieurs  jours.  L'existence  d'attaques  ai 
térieures  est,  on  le  comprend,  d'une  grande  importance  i 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Avant  de  passer  en  revue  les  diverses  affections  avec  le 
quelles  on  peut  confondre  la  torsion  du  cordon,  nous  feroi 
remarquer,avecSebile8u, que  certaines  d'entre  elles  nedij 
vent  pas  en  être  différenciées  parce  qu'elles  sont  de  nièn 
nature.  Tels  sont  probablement  ces  cas  décrits  sous  h 
noms  d'étranglement  ou  de  pseudoètranglement  du  te: 
ticule,  d'infarctus  du  testicule  (1).  Le  tableau  clinique  ei 
en  effet,  le  même  dans  cette  affection  et  dans  la  torsion 
et  les  lésions  testiculaires  sont  identiques.  Quand  on  î^ 
reporte,  par  exemple,  aux  observations  de  Volkmann  c 
d'English,  on  ne  peut  s'empêcher  dépenser  quils'agissai 
de  cas  de  torsion  du  cordon  dont  l'existence  a  passé  ina 
perçue.  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  questioi 
ne  font  pas  mention  de  torsion  ;  mais  nous  devons  faire  re 
marquer  que  la  plupart  des  cas  d'étranglement  du  testi 
cule  n'ont  pas  été  opérés  et  que  nous  en  connaissons  seu- 
lement l'observation  clinique. 

V orchite par  effort  hq  serait  aussi,  d'après  Sebileau 
qu'une  forme  légère  de  torsion  du  cordon.  Cette  opinion 
nous  semblé  très  plausible,  bien  qu'elle  ne  s  appuie  surau- 
cun  examen  direct  des  lésions, l'orchite  par  effort  aboutis 
sant  presque  toujours  à  la  guérison  si  une  inflammation 
partie  de  l'urètre  on  amenée  par  la  circulation  ne  vient  pas 
contaminer  le  testicule. 

Ces  réserves  faites,  voyons  avec  quelles  affections  on  peul 
confondre  la  torsion  du  cordon. 

Nous  distinguerons  deux  cas,  suivant  que  la  tuméfaction 
testiculaireou  péritesticulaireest  inguinale  ou  scrotale. 

(1)  Voy.  Gautier.  Du  pseudo- étranglement  du  cordon,  Thèse  de 
Paris,  1886. 
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I.  La  TUMEFACTION  EST  INGUINALU.  —  Ce  sont  les  cas 
»ù  le  diagnostic  est  le  plus  difficile.  Le  doute  ne  peut  ce- 
jtendant  exister  que  si  le  testicule  correspondant  au  côté 
où  siège  la  tuméfaction  n'est  pas  descendu  dans  les  bourses. 
En  cas  contraire,il  ne  peut  naturellement  être  question  de 
torsion  du  cordon. 

La  hey^nie  intestinale  étranglée  présente  un  certain 

nombre  de  symptômes  communs  avec  la  torsion  du  cordon. 

Ije  début  est  brusque  et  accompagné  de  douleurs  dans  les 

deux  cas.  La  tuméfaction  est  mate  dans  les  deux  affections  ; 

nuis  elle  est  plus  douloureuse  dans  la  torsion  et  la  sensibi- 

iitr*  est  plus  générale  en  ce  dernier  cas.  Les  vomissements 

^4)Qt  moins  fréquents  et  ne  sont  jamais  fécaloïdes  dans  la 

torsion  :  la  cx)nstipationest  rarement  absolue  et  Ta  rrêt  des 

%u  exceptionnel.  S*il  y  a  similitude  de  symptômes  dans 

1*^  deux  cas,  il  y  a,  comme  on  le  voit,  des  différences 

J  intensité.  Parfois  enfin  existent  dans  la  torsion  des  trou- 

l>les  inflammatoires  qui  font  défaut  dans  la  hernie  étran- 

plée.  Nous  devons  cependant  ajouter  que  dans  bien  des 

cas  le  diagnostic  reste  en  suspens. 

lAhemieépiploiqueél7'anglée  présente,  si  elle  coexiste 
avec  une  ectopie  testiculaire,  une  telle  analogie  avec  lu 
torsion  du  cordon  que  le  diagnostic  entre  ces  deux  lésions 
devient  à  peu  près  impossible. 

Ouant  aux  diverses  orchites  développées  au  niveau  de 
Hicules  en  ectopie,  il  est  certain  que,  en  dehors  de  1  écou- 
lement urétral,  qui  est  en  faveur  de  l'orchite,  et  de  lap- 
parition  brusque  des  accidents,  qui  appartient  à  la  torsion, 
il  n'existe  aucun  symptôme  qui  permette  de  lesdifleren- 
cier. 

II.  Le  TESTicuLifl  EST  DANS  LBS  BOURSES.  —  Le  diagnos- 
tic est  ici  plus  aisé. 

U  hernie  étranglée  intestinale  ou  épiplo'ique  sera  éli- 
minée par  la  constatation  de  l'absence  de  toute  tuméfac- 
tion dans  le  canal  inguinal  quand  il  s'agit  d'une  torsion 
Jn  cordon. 
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LsiCOîiivsiondu  testicule  succèdes,  un  traumatisme 
rect  que  l'on  rencontre  bien  rarement  au  début  de  la  I 
sion. 

Les  diverses  orchites  présentent,outre  leur  symptoi 
tologie  propre,  un  mode  de  début  généralement  plus  1 
que  celui  de  la  torsion,  qui  est  presque  toujours  brutal 

Pronostic. 

Au  point  de  vue  de  la  vie  de  Tindividu,  la  torsion  du  c 
don  spermatique  ne  présente  aucune  gravité,  malgré  Vi 
parence  parfois  très  grave  du  tableau  clinique. 

11  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  le  testicu 
Sans  doute,  la  détorsion  peut  se  produire  spontanémer 
mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  cette  éventualité  qui  i 
exceptionnelle.  Si  la  torsion  persiste,  le  testicule  est  vo 
à  la  mortification.  L'intervention  très  hâtive  permet  da 
certains  cas,  en  supprimante  torsion,  de  rétablir  le  coi 
du  sang  dans  le  testicule;  mais,  pour  que  cet  heureux  i 
sultat  soit  obtenu,  il  faut  que  les  lésions  soient  encore 
stade  congestif  —  ce  qui  est  rare,  Thémorragie  ayant  e 
vahi  le  testicule  au  bout  de  quelques  heures. 

Nous  devons  cependant  ajouter  que  le  pronosticest  su 
vent  moins  sombre  que  nous  venons  de  le  dire.  Il  ne  fa 
pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que  beaucoup  de  testicules  te 
dus  sont  en  ectopie  ou  incomplètement  descendus  da 
les  bourses,  et  que  par  conséquent  leur  valeur  fonctio 
nelle  est  médiocre  ou  nulle. 

Traitement. 


Quatre  modes  de  traitement  ont  été  utilisés  dans  la  to 
sion  du  cordon  :  f  abstention,  que  nous  rangeons  à  de 
sein  parmi  les  modes  de  traitement,  la  dé  torsion  pa7^77i 
nœuvr es  externes,  Xb.  détorsion  sanglante,  la  castratic 


LA   TORSION   DU   CORDON   SPERMATIQUE.  43t 

1*  Abstention.  —  Nous  avons  étudié  au  chapitre  de  Té- 
^lutiou  les  résultats  donnés  par  Tabstention.  Rappelons 
le  parfois  la  détorsion  se  produit  spontanément,  mais 
d'en  général^  la  torsion  persistant,  le  testicule  se  morti* 
t  et  est  presque  toujours  toléré  par  les  tissus. 
Le  repos,  les  applications  décompresses  froides  ou  gla^ 
fessent  des  moyens  très  secondaires  qui  ne  semblent  jouer 
Qcim  rôle  dans  la  production  de  la  détorsion.  Peut-être 
«pendant  ont-ils  une  influence  favorable  sur  la  sédation 
les  phénomènes  inflammatoires. 

2*DrroRsiONPAR  manœuvres  externes.  —  La  détor- 
sioii  par  manœuvres  externes  a  été  employée  2  fois.  Le 
malade  de  Tobs.  25  détordait  lui-même  son  testicule  à  cha- 
cmie  des  attaques  qui  se  produisaient  de  temps  en  temps 
et  obtenait  ainsi  la  disparition  rapide  des  phénomènes. 
Qiu  le  malade  de  Tobs.  17,  Nash,  ayant  posé  le  diagnostic 
de  torsion  du  cordon,  pratiqua  la  détorsion  une  heure  après 
le  début  des  accidents.  Cet  auteur  raconte  que,  ne  sachant 
dans  quel  sens  la  torsion  s'était  faite,  il  commença  à  tour- 
ner le  testicule  à  gauche.  Ce  mouvement  ayant  déterminé 
on  accroissement  des  douleurs  etl'organe  ne  se  maintenant 
pas  dans  cette  position,  il  le  tourna  adroite.  La  réduction 
persista  et  les  douleurs  disparurent.  Quelques  minutes 
après,  tout  gonflement  s'était  dissipé.  La  guérison  fut 
définitive. 

3*  DÉTORSiON  SANOLANTB.  — Un  certain  nombre  d'obs- 
?»*rvations  portent  que  le  chirui^ien  trouvant,  après  inci^ 
âondela  vaginale,  un  testicule  qui  lui  parut  pouvoir  être 
conservé  procéda  à  la  détorsion  du  cordon,  avec  ou  sans 
ûution  du  testicule,  et  referma  la  plaie,  avec  ou  sans  drai- 
liage.  Voici  les  constatations  qui  furent  faites  dans  ces  cas. 

Danslobs.  2,  le  seul  renseignement  que  nous  possédions 
ï'Ur  les  suites  de  l'opération  est  que  celle- ci  «  paraît  n'a- 
voir pas  complètement  réussi  ». 
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Dans  trois  cas  (obs.  9,  Met  :iîl),on observa  à  la  suiU 
la  détorsion  une  atrophie  rapide  du  testicule  —  ce  qui  sij 
lie  que  la  circulation  ne  se  rétablit  pas  et  que  l'org^ane  se  n 
tifia.  Dans  deux  d'entre  eux,il  est  noté  que  ropération 
pratiquée  3  jours  après  le  début  des  accidents  ;  dans 
troisième, où  ce  renseignement  manque^on  constata  au  i 
ment  de  l'intervention  que  le  testicule  était  encore  cha 
Dans  Tobs.  9,  le  chirurgien  se  décida  pour  la  détorsior 
cordon  parce  que  Tautre  testicule  était  atrophié  ;  dam 
suite  ce  dernier  augmenta  de  volume,  tandis  que  celui 
côté  opposé  s'atrophia. 

Dans  5  cas,  la  détorsion  fut  suivie  de  l'élimination  toi 
ou  partielle  du  testicule  à  travers  la  plaie  qui  se  désun 
La  date  de  l'opération  est  notée  trois  fois  :  ce  fut  6  jeu 
10  jours, un  mois  après  le  début  des  accidents.  Dans  Voi 
4  il  est  noté  qu'immédiatement  après  la  détorsion,  le  t 
ticulc  diminua  de  volume,  et  dansTobs.  11  que,  quelqi 
minutes  après  la  détorsion,  le  testicule  perdit  sa  teii 
violacée  et  prit  une  coloration  rosée. 

4''  Castration.  —  La  castration  fut  pratiquée  dt 
26  cas.  Les  suites  en  furent  toujours  simples.  Dans 
plupart  des  cas  cette  opération  fut  faite  parce  que 
chirurgien  considéra  la  vitalité  du  testicule  comi 
menacée.  Dans  lobs.  26,  on  s'y  décida  en  raison  de 
tendance  que  présentait  le  testicule  à  se  replacer  en  po 
tion  vicieuse  après  la  détorsion.  Dans  l'obs.  24,  il  < 
noté  que  la  détorsion  préalablement  tentée  n'avait  ji 
amené  de  changements  dans  la  coloration  de  l'organe. 

L'opération  fut  pratiquée  2  jours  (2  fois),  3  jou 
(3  fois),  4  jours  (5  fois),  5  jours  (2  fois),  8  jours,  11  jour 
13  jours,  15  jours,  17  jours  après  le  début  des  aci 
dents. 

Pour  être  complet,  nous  ajouterons  que  dans  un  c 
(obs.  7)  la  détorsion  ne  fut  pas  possible  ;  le  testicii 
ayant  été  laissé  en  place  s'élimina  ultérieurement.  Uai 
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ihs.  2S  on  ne  reconnut  pas  la  torsion  au  moment  de 
opération  :  le  testicule  fut  laissé  et  s  élimina. 

Les  conclusions  que  l'on  peut  tirer  de  l'étude  des  obser- 
itioDs  au  point  de  vue  des  résultats  donnés  par  les 
ivers  modes  de  traitement  sont  les  suivantes. 

A.  L'abstention  est  suivie  de  la  détorsion  spontanée 
u  œrdon  ou,  si  celle-ci  ne  se  produit  pas,  de  la  gan- 
T^ne  du  testicule.  Celui-ci  reste  au  sein  des  tissus,  sans 
léierminer  aucun  trouble,  à  moins  qu'une  infection  l'at- 
«ignant  détermine  le  développement  d*une  gangrène 
M;[>tique  et  Félimination  du  testicule. 

B.  La  détorsion  par  manœucres  externes^  pratiquée 
peu  de  temps  après  le  début  des  accidents  (1),  amène  la 
niêrison  complète.  Elle  ne  met  pas  cependant  à  l'abri  de 
la  récidive. 

C.  Ladétorsion  sanglante  est  toujours  suivie  soit  d'atro- 
>hie  du  testicule,  soit  de  gangrène  septique  de  cet  organe 
fui  s'élimine.  La  première  éventualité  se  rencontre  dans 
'^.ô  %  des  cas  :  la  seconde  dans  02,5  % .  Ces  mauvais 
r^jullats  tiennent  certainement  à  l'époque  tardive  où 
opération  a  toujours  éto  exécutée.  11  n'en  serait  proba- 
Uemeot  pas  de  même  si  celle-ci  était  pratiquée   tout  au 

i.  Il  oe  Doas  est  pas  possible,  faule  do  renseigaeinents  suffisanls,  de 
^ler  le  temps  pendant  lequel  les  lésions  teslfcolaires  restent  au  stade 
^^feslif  et  le  moment  où  les  lésions  d'hémorragie  leur  succèdent. 
XtiOâ  savons  cependant,  d'après  le  cas  de  Nash  (obs.  7),  qu'au  bout 
^9ae  heore  aprô«  le  début  des  troubles,  la  congestion  existe  seule  au 
''^'«ao  du  testicule  et  que  l'on  peut  par  conséquent  procéder  a  la  détor- 
M9E  iTec  cerliludo  d^obtenir  un  bon  résultat.  Il  est  très  probable  que 
tjite  limite  d'une  heure  est  trop  restreinte,  contrairement  à  i'arflrma> 
ti^^de  Scadder,  et  que  les  lésions  irrémédiables  réclament  un  lempa 
Nioiii^  pour  se  constituer  ;  mais  ce  point  ne  peut  actuellement  ùtre 
lucide.  Il  est,  en  outre,  possible  que  le  nombre  des  touri  de  spire  au 
>:veaQ  de  la  torsion  ait  une  influence  sur  la  rapidité  d'apparition  de 
^^^rragie  testiculo-épididymairc  ;  mais  nous  n'avons  pas  trouve 
l^r);  l'élndc  des  Tait^  publiés  de  notions  sufflsantos  à  ce  point  de  vue. 
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début  des  accidents,  comme  cela  a  été  fait  pour  la  d 
sion  non  sanglante  (1). 

La  castration  est  toujours  suivie  de  guérison  < 
plète  et  rapide. 

Munis  des  renseignements  que  nous  venons  d'expc 
nous  essaierons  d'établir  la  conduite  à  suivre  en  prés 
d'un  cas  de  torsion  du  cordon. 

Les  règles  formulées  par  les  auteurs  sont  bien  sini| 
Pour  eux,  Tintervention  est  indiquée  et  même  indisj 
sable  dans  tous  les  cas.  Quelques-uns  d'entre  eux  con 
lent  de  tenter  d  abord  la  détorsion  par  manœuvres 
ternes,  puis,  si  celle-ci  est  impossible,  de  procéder  à 
tervention  sanglante.  Si  le  testicule  ne  semble  pas  { 
grené  ou  menacé  de  gangrène  et  si  sa  coloration  foi 
disparaît  par  la  détorsion  du  cordon,  il  faut  le  conser^ 
si.  au  contraire,  sa  vitalité  semble  menacée,  on  doi 
sacrifier. 

Ces  règles  nous  paraissent  absolument  insuffisan 
La  principale  objection  que  Ton  peut  faire  au  modf 
conduite  que  nous  venons  d'exposer  est  qu'il  est  im] 
sible  de  se  rendre  compte  de  Tctat  du  testicule  pa 
seul  examen  de  sa  surface  et  de  sa  consistance.  Le  eh 
gement  de  coloration  de  cet  organe  sous  Tinfluence  d 
détorsion  du  cordon  n'a  qu'une  valeur  très  relative  à 
point  de  vue.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  ré 
tats  obtenus  par  la  détorsion  du  cordon  dans  les  cas 
ce  changement  de  coloration  fut  constaté  :  toujours 
testicule  se  gangrena. 


(I)  Les  expériences  de  Chauveau  et  les  Dôtres  expliquent  les  ( 
éventualilés  qui  se  produisent  après  la  détorsion  sanglante;  gang 
aseptique  qui  se  manifesie  par  l'atrophie  du  testicule,  gangrène 
tique  qui  se  caractérise  par  la  désunion  de  la  plaie  et  réliminatioi 
l'organe  mortifié.  La  plaie,  qu'il  est  toujours  diffHcile  de  main! 
rigoureusement  aseptique  au  cours  des  manœuvres  opératoires,  e: 
voie  d'entrée  des  microbes,  et  ceux-ci  n'ont  pas  de  difficultés  à  tri 
pher  d'un  testicule  privé  de  vitalité  et  par  conséquent  incapable  d 
défendre.  La  difTérence  des  résultats  s'explique  donc  par  la  difTén 
d'asepsie  (différence  peu  marquée  souvent)  de  l'acte  opératoire^ 
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1  faut,  à  Dotre  avis,  distinguer  complètement  les  cas 
le  testicule  est  en  ectopie  et  ceux  où  il  est  datis  les 
trsesi, 

V.—  Le  TB8TICULB  EST  EN  KCTOPiK.  —  Troîs  considé- 
ions  doivent  nous  guider  :  le  testicule  était  de  valeur 
ictionnelle  douteuse  avant  la  production  de  la  torsion  ; 
diagnostic  est  rarement  d'une  certitude  absolue  et  le 
Ânirgien  conserve  quelques  doutes  sur  la  possibilité 
nin»  hernie  étranglée  ;  l'existence  d'une  ectopie  testî- 
iilaire  constitue  par  elle-même  une  indication  à  Tinter- 
ention  (celle-ci  étant  destinée  à  abaisser  le  testicule  ou 
iFenlover  si  cet  abaissement  est  impossible).  Les  deux 
^raièrcs  considérations  entraînent  la  nécessité  d'une 
Dtenention,  intervention  hAtive  en  raison  de  la  possi- 
bilité de  l'étranglement  herniaire;  le  première  et  la 
iroisième  nous  permettent  de  sacrifier  le  testicule  sans 
irrière-pensée  si  ce  sacrifice  nous  semble  présenter  des 
avantages. 

L  intervention  ne  peut  consister  à  détordre  le  testicule 
pr  manœuvres  externes,  celui-ci  étant  renfermé  dans  le 
>^al  inguinal. 

On  mettra  donc  à  nu  le  testicule  par  une  incision  inté- 
r^sant  la  paroi  antérieure  du  canuL  Si  les  accidents 
tout  d'un  temps  assez  long,  qu'il  est  actuellement 
imp«»ssible  de  fixer,  mais  que  provisoirement  nous  esti- 
merons à  24  heures,  on  pratiquera  d'emblée  la  castration. 

^ils  sont  plus  récents,  on  commencera  par  pratiquer 
kdétorsion.  Sous  Tinfluence  de  celle-ci, la  coloration  du 
toicule  devient  moins  foncée  ou  ne  change  pas.  En  ce 
^ier  cas  la  castration  est  indiquée.   Si,  au  contraire, 

I observe  un  changement  de  coloration,  on  a  le  droit  de 

nier  rabaissement  du  testicule  dans  les  bourses  et,  si  cet 

iissement  est  d'exécution  facile,  de  conserver  l'organe. 

^impossibilité  de  descendre  celui-ci  entraîne  la  nécessité 

^  la  castration. 
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On  voit  que,  dans  les  cas  où  le  testicule  est  en  eclo 
c'est  presque  toujours  à  la  castration  qu'il  faut  recou 

B.  —  Lb  testicule  est  dans  les  bourses.  —  Les( 
ditions  ne  sont  plus  les  mêmes  que  dans  le  cas  pr 
dent.  Ici,  en  effet,  le  testicule  doit  être  considéré  con 
étant  de  valeur  fonctionnelle  normale  avant  la  produc 
de  la  torsion.  Quant  au  diagnostic,  il  est  beaucoup  ] 
fajcile  :  on  peut  toujours  éliminer,  comme  nous  Tav 
dit,  la  possibilité  de  la  hernie  étranglée. 

Si  Ton  est  appelé  dans  les  heures  qui  suivent  la  prod 
tion  de  la  torsion,  il  faut  s'efforcer  de  réduire  celle-ci 
des  manœuvres  externes.  Si  Ton  n'y  parvient  pas,  on  < 
procéder  de  suite  à  l'incision  des  plans  qui  recouvrcn 
testicule  et  pratiquer  la  détorsion.  On  verra  presque  t 
jours  dans  ces  conditions  la  coloration  de  l'organe  deve 
plus  claire.  Cette  constatation  faite  —  mais  à  cette  c 
dition  seulement  — on  aura  le  droit  de  conserver  )e  te; 
cule.  Pour  éviter  que  celui-ci  ne  se  torde  à  nouveau, 
le  fixera  à  la  partie  profonde  des  enveloppes  scrotales 
un  ou  deux  fils  de  catgut  perdus. 

Quand  la  torsion  date  de  plus  de  24  heures,  les  foncti< 
du  testicule  doivent  être  considérées  comme  perdu 
Faut-il  dans  ces  conditions  procéder  à  une  interventic 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Quelle  sera,  en  effet,  cette  opé 
tion  ?  La  détorsion  du  cordon  ou  la  castration  sanglante  ( 
La  deuxième  assure  la  disparition  des  accidents  :  la  p 
mière  aboutit  soit  à  Tatrophie,  soit  à  Télimination  du  tes 
cule.  En  adoptant  la  détorsion,  on  court  donc  la  chance 
garder  au  malade  un  testicule  moral  ;  mais  il  est  proba 
que  ce  résultat  ne  sera  pas  obtenu  et  que  Torgane  spl 
celé  s'éliminera. Pournous, l'intervention  sanglante, que 
aboutisse  à  la  détorsion  ou  à  lacastration,  est  à  rejeter 
l'abstention  est  préférable.  Avec  l'abstention,  en  effet, 

(1)  La  délorsion  par  manœuvres  cxlcrncs n'a  jamais  Ole  lonléeàc( 
Opoquc  lardivccl  uc  uous  semble  pas  ivali':iblL*. 
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rde  presque  sûrement  au  malade  un  testicule  moral  qui 
ra  bien  supporté  par  les  tissus.  Ce  n'est  quVxception- 
llement,  à  la  suite  de  phénomènes  d'inllammatiou  bien 
i>  ol  prolongés,  que  Ton  devra  se  résoudre  à  intervenir 
à  enlever  h*  testicule. 

En  terminant,  nous  signalerons  ces  cas  de  torsion  h  ré- 
Hition  où  il  peut  cire  indiqué  d'opérer  en  dehors  des  cri- 
^\)i)\ir  fixer  le  testicule  au  scrotum  et  empt^cher  1ère- 
mr  lies  attaques. 

«/j^CLUSiONS.  —  I^  conduite  à  tenir  en  présence  d'un 
â^Jf' torsion  du  cordon  varie  suivant  que  le  testicule  est 
Lrclupie  ou  qu'il  est  descendu  dans  les  bourses. 

l»aûs  le  premier  cas,  la  délorsion  par  manœuvres  exter- 
lh?  étant  impossible,  il  faut  intervenir  dans  les  premières 
i»*!!!!»?  pour  détordre  le  cordon  et  abaisser  le  testicule  dan» 
k-  iHjurses  ou,  si  cette  descente  est  impossible,  pratiquer 
btastration.  Si  raffection  date  de  plus  de  24  heures,  la 
■a-^tration  constitue  le  seul  mode  de  traitement. 

Hâus  le  deuxième  cas,  il  faut,  dans  les  premières  heures 
pi  "Suivent  la  torsion,  supprimer  celle-ci  par  manœuvres 
^\tf»rnes  ou,  si  Ton  n'y  parvient  pas,  par  la  méthode  san- 
pUntp.  Quand  la  torsion  est  plus  ancienne,  il  vaut  mieux 
^aktenir  de  toute  intervention,  à  moins  que  des  phéno- 
mènes inflammatoires  très  accusés  ne  nécessitent  une  in- 
tervention qui,  dans  ces  conditions,  ne  peut  être  que  la 
•"aslration. 

En  cas  de  torsion  à  répétition,  on  pratiquera,  en  dehors 
'i«- crises,  la  détorsion  et  la  fixation  du  testicule  au  scro- 
t-inj. 

OiiSERVATIONS 

"PS.  I.  —  Dei-asiai-ve.  (Rev.méL  franc,  et  étranq.,  1840,  p. 
••'3.  —  Deux  médecins,  ayant  pris  pour  une  hernie  élrang-lée  un 
Micale  en  ectopie  inpuinftîe,  pratiquèrent  des  efforts  réitéi'és  de  ta- 
^»- ÎVndanl  1  opérai  ion   on  constata  que  le  testicule  se  rontinnait 
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avec  le  cordon  qui  semblait  avoir  subi  plusieurs  torsions,  conim 
la  tumeur  en  descendant  eût  tourné  sur  elle-même.  Le  lesti 
était  enflammé  sans  cause  appréciable  et  c'est  lui  que  l'on  s'obsti 
à  vouloir  rentrer.  11  était  gangrené  et  dut  être  enlevé.  «  La  gangr 
dit  Delasiauve,  était  due  aux  etTorts  du  taxis  » . 

Obs.  2.  — RosENMERKEL  iH  CuRLiNG.  {Traité  pmtifjue    cUs 
du  testicule,  trad.  par  Gosselin,  Paris,  1857,  p.  41.)  —  Homm 
26  ans,  dont  Tun  des  testicules  apparut  pour  la  première  fois 
Faine  à   16  ans.  11  disparaissait  et  ne  déterminai!  pas  de  doul 
quand  le  malade  gardait  le  repos,  mais  causait  de  telles  doul 
pendant  le  travail  que  tout  exercice  était  devenu  impossible. 

Opération,  —  La  tunique  renferme  30  grammes  environ  de  s 
ailé.  Le  testicule  est  très  volumineux,  mais  mou.  En  Tattirant 
du  canal  inguinal,  on  constate  que  le  cordon  est  contourné  et  ^ 
queux.  Le  testicule  est  alors  placé  dans  la  cavité  du  scrotum  pr 
rée  pour  le  recevoir  et  il  y  est  fixé  par  une  suture  qui  le  rattac 
la  cloison  du  dartos,  afin  d'empécber  qu'il  ne  soit  ramené  en 
parla  contraction  du  crémaster. 

Le  testicule  eut  quelque  tendance  à  retourner  à  sa  premier*?  | 
tion  et  le  traitement  fut  de  longue  durée.  T^ opération  paraît  n 
n'avoir  pas  complètement  réussi. 

Obs.  3.  —  Scarenzio.  {Annali  universali  di  medicina,  IRTj 
695.)  —  Homme  de  41  ans,  portant  un  bandage  pour  une  hernif 
che.  Il  y  a  4  joui*s,san8  cause  appréciable,  douleur  subite  dans  1 
et  phénontènes  de  péritonisme.  Tuméfaction  inguinale.  Quand 
renzio  voit  le  malade,  il  constate  la  présence  d'une  tumeur  au 
du  canal  inguinal.  Le  testicule  est  à  l'anneau.  —  Diagnostic  :  U 
étranglée. 

Opération.  —  On  incise  la  vaginale,  croyant  ouvrir  le  sac  herni 
11  en  sort  un  liquide  séreux.  On  trouve  le  testicule  gros,  violac< 
cordon  a  une  singulière  «lisposition  :  il  est  tordu  deux  fois  sui 
même,  sans  adhèrencesentre  les  spires  qu'il  décrit  Le  testicule  < 
fluctuant  et  volumineux,  on  fait  une  ponction  pour  le  vider  ; 
il  ne  sort  aucun  li(iuide.  Castration.  Le  testicule  était  plein  de 
meaux  sanguins.  «  Sans  cette  opération,  je  pense  quïl  se  sei*aît 
grené.  ■ 

Obs.  4.  —  Langlet.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.f  1871,  t.  46,  p.  28 
Homme  de  21  ans,  bien  portant.  Testicule  droit  remontant  sou 
surtout  quand  le  malade  est  assis  depuis  longtemps.  11  y  a  q 
jours,  sans  cause,  apparaît  de  la  gêne  dans  la  marche.  Le  test 
est  remonté  et  douloureux.  Elancements,  nausées.  —  Diagnc 
Orchite. 

Etat  actuel.  —  Tuméfaction  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dt 
en  dedans.  Peau  rouge,  empâtée.  Fluctuation  à  la  partie  la  plus 
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lie  de  ia  tumeur.  Celle-ci  offre  deux  parties  à  la  palpation  ;  la  su- 
lifure  seule  est  douloureuse. 

Oiteration,  —  Cusco  pense  à  une  collection  purulente  et  incise.  Il . 
iik  sur  le  testicule,  augmenté  de  volume,  fluctuant,  violacé.  Le 
Uiiuie  de  celui-ci  est  court  ;  on  peut  lui  faire  décrire  un  demi 
«r  complet  en  allant  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  Dans 
I  mouvement  la  queue  de  répididyme  vient  se  placer  en  avant  du 
jiticuie.  Les  fibre»  qui  paraissent  étrangler  le  cordon  se  relâchent 
Ion  voit  qu'elles  sont  simplement  constituées  par  le  cordon  tordu 
iff  lui-même .  Aussitôt  celle  détorsion,  le  testicule  diminue  de  vo- 
Biiip  elon  se  rend  compte  que  le  cordon  n'était  pas  étranglé  par  Tan- 
i»\i  inguinal  externe . 

!H$ptarition  des  douleurs.  Fièvre  légère.  Le  jour  suivant,  Tépidi- 
hiK  reste  flasque  et  noir  et  se  gangrène.  Castration.  Guérison. 

oss.5.—  NicoLADONi  (Arch,  f.  khn,  Chir.,  1884,  t.  31,  p.  178.)  — 
irtiB?  homme  de  16  ans.  Ectopie  testiculaire  droite*  A  Tàge  de  12 
n\  p,)ur  la  première  fois,  violentes  douleurs  dans  le  canal  inguinal 
Nt.  En  même  temps,  apparition  au  niveau  de  Forifice  inguinal  ex- 
tm  d  une  grosseur  du  volume  d'une  fève.  Au  bout  de  quelques 
boif^  l&  douleur  et  la  grosseur  avaient  disparu.  Dans  le  courant  de 
^lonée  ftaivante  le  jeune  malade  eut  plusieurs  attaques  semblables. 

.^  décembre  1883.  —  Nouvelle  apparition  d'une  grosseur  dans  la 
«tion  inguinale  droite,  accompagnée  de  vomissements  et  de  dou- 
eers  violentes  provoquées  par  la  pression  ou  par  la  toux. 

jl  décembre  188:3.  —  Dans  le  canal  inguinal  droit  on  trouve  une 
nnéfsclion  du  volume  d'une  noix,  douloureuse,  dure,  irréductible. 
lipplication  de  glace  calme  la  douleur,  mais  ne  diminue  pas  le  gon* 
temeol.  Le  malade,  qui  craint  une  attaque  de  périorchite,  consent  à 
*  faire  opérer. 

Opr-nKîon  (21  janvier  1884).  —  La  tunique  vaginale  épaissie  ren- 
ferme un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent,  un  testicule  aplati  d  un 
ifv  foncé  noirâtre  ;  la  partie  postérieure  de  la  glande  est  recouverte 
fèr  h  tonique  vaginale.  Le  cordon  est  enroulé  de  droite  à  gauche  de 
W,  $ur  une  étendue  de  2  centimètres.--  Castration.  -  Suites  sim- 
(b.  Iruérison. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  cordon  est  parfaitement  libre  de  toute 
lihénmce  péritonéale.  Le  testicule,  à  moitié  atrophié,  présente  des 
tçnes  manifestes  d'hémorragie  parenchymateuse  produite  par  la 
hr^ion  du  cordon  dont  les  veines  sont  complètement  oblitérées, 
tudis  que  les  artères  sont  en  partie  perméables. 

Obs.6.  —  NicoLADOMi  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1884,  t.  31,  p.  178). 
-Homme  de  62  ans,  qui  se  présenta  à  la  clinique  le  22  juin  1882, 
porteur  d'une  grosseur  dans  la  moitié  droite  du  scrotum.  Cette 
çnj^^^seur  s'était  manifestée  quelques  jours  auparavant  à  la  suite  d'ef- 
knis  pénibles,  et  son  apparition  avait  été  accompagnée  de  douleurs 
t  de  vomiasementâ.  —  IHagnosHc  :  Périorchi  te. 
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Opération.  —  La  tunique  vaginale  renferme,  au  lieu  de  pus,  2 
grammes  d'un  liquide  hémorragique  et  un  testicule  d'une  leir 
violacée  et  augmenté  de  volume  d*au  moins  un  tiere.  Le  cordon  < 
tordu  de  plus  de  180*».  Castration.  —  Guérison. 

Examen  de  la  pu'ce.  —  Le  testicule  est  uniformément  aplati .  J 
cordon  se  compose  du  canal  déférent  et  d'une  masse  réticulaire  da 
laquelle  on  distingue  des  nerfs  et  des  vaisseaux  thromboses.  L'éj 
didyme  est  augmenté  de  volume.  11  présente  deux  cavités  kystiqu 
et  est,  comme  le  testicule,  le  siège  d'une  violente  hémon'agie  intei 
titielle. 

Obs.  7.  —  Langton  (Saint-Bartholoi)ieto*s  Hosp,  Rep,,  1888,  t.  1 
p.  188.)  —  Homme  de  33  ans.  Sans  cause  connue,  apparition  subi 
d'une  tuméfaction  du  volume  d'une  orange  dans  les  bourses  ga 
ches. 

Opération,  —  La  vaginale  renferme  des  caillots,  Le  testicule 
lëpididyme  sont  tuméfiés  et  noirs  .  Il  existe  une  torsion  de  répi( 
dyme  que  Tonne  peut  réduire. 

Ultérieurement  le  testicule  et  l'épididyme  s'éliminèrent  à  trave 
la  plaie  qui  se  cicatrisa  ensuite. 

Obs.  8.  —  Helferich,  in  Fritz  CoHEH.iDeuts, Zeits.  f.  Chir.^  18^1 
t.  30,  p.  101.)  —  Homme  de  21  ans.  A  l'âge  de  14  ans,  puis  de 
ans,  quelques  légères  douleurs  s'étaient  produites  dans  la  i-égit 
inguinale  droite.  —  Dans  la  nuit  du  3  au  4  mars  1889  apparaisse 
dans  la  même  région  de  violentes  douleure  que  le  malade  attribi 
aux  efTorts  qu'il  avait  faits  quelques  joui*s  aupai^vant  pour  saut 
par-dessus  un  fossé.  Le  testicule  n'est  pas  dans  le  scrotum.  L)ai 
l*aine  dmite  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeo 
douloureuse  à  la  pression,  élastique  et  présentant  à  sa  partie  sup 
rieure  une  portion  dure  qu'on  soup(;onne  être  le  testicule.  Tcnif 
37«S.  Le  1 1  mars,  temp.  38»2. 

Opération.  —  Découverte  d'une  sorte  de  kyste  gros  comme  u 
fpuf,  qui  présente  un  pédicule  paraissant  plonger  du  côté  de  lorilii 
interne  du  canal  inguinal.  Dans  cette  masse  kystique  on  trouve  ii 
peu  de  liquide  sanguinolent  et  louche,  le  testicule  tuméfié,  d'un  rouj 
sombre,  le  cordon  tordu  à  gauche  de  360».  Le  testicule  est  logé  dar 
la  partie  supérieut*e  de  la  cavité  kystique,  ainsi  que  le  cordon  qui  e 
parfaitement  libre  dans  ce  sac.  —  Castration. 

Eivatnen  île  la  pièce.  —  Le  cordon  est  composé  de  deux  faisceaux 
l'un  plus  volumineux,  renfermant  le  canal  déférent  et  les  gros  vaii 
seaux,  l'autre,  plus  grêle,  composé  de  quelques  veines.  L'exam^ 
microscopique  démontre  la  présence  de  tous  les  signes  de  l'infarcti 
hémorragique  ayant  frappé  la  totalité  du  testicule.  A  la  surface  de 
glande  on  trouve  une  mince  couche  de  tissu  nécrosé. 

Obs.  9.  —  Czerny.  in  E.  von  Me  ver  {Deuts,  med,  Woch.,  189 
fi.  800.)  — Jeune  homme  de  18  ans.  Le  15  octobre  1890  le  malade  ava 
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ssenli  en  étemuanl  une  violente  douleur  au  ri  veau  de  ronn<*.e  ex- 
ne  du  canal  inguinal  où  se  trouvait  le  testicule.  En  mt^me  temps 
s  phénomènes  d'étranglement  apparaissent  :  pâleur,  petitesse  du 
d<.  vomissements.  Enfin  apparition  d*un  gonflement  séparé  du 
slinile  par  un  sill<»n.  Au  niveau  du  testicule  ia  peau  est  rouge.  — 
»pu>9tir  :  Rupture  d'un  varicocèle. 

fipèraUon  (19  octobre).  —  Après  avoir  vidé  la  vaginale  de  quelques 
tiiUiU,  on  trouve  le  testicule  volumineux,  violacé,  semblable  à  une 
iw  iatestinale  gangrenée  et  tordue  sur  son  axe.  Cette  torsion  est 
!faitepar  une  contre-torsion  faite  une  fois  et  demi  de  gauche  à  droite 
D  fonserve  le  testicule,  parce  que  le  malade  présente  un  testicule 
urhe  atrophié.  L'auteur  ne  dit  pas  si,  à  la  suite  du  déroulement, le 
Estimle  retrouva  sa  coloration  naturelle. 

Lr  f  J  octobre  on  enlève  le  drain  et  les  fils.  —  Le  10  février  le  (es- 
Imie  droit,  fixé  lâchement  dans  le  voisinage  de  la  racine  du  pénis, 
^«*^(e  une  consistance  assez  dure.  Le  testicule  gauche  est  aug- 
Bffllé  de  volume  ;  il  est  en  situation  normale. 

jte.  10.  ~-  Whipple,  in  W.  G.  Nash  (Lancet,  1891,  t.  1,  p.  10î)6). 
-J^une  homme  de  16  ans.  Depuis  Tenfance  existe  dans  l'aine  gauche 
me  grosseur  réductible  dans  Tabdomen.  Le  20  janvier  181)1,  à  la 
iâ)f  dun  effort  pour  s^tever,  le  malade  ressent  un  craquement 
iafi>  faine  gauche.  Le  lendemain  un  vomissement  et  une  selle  après 
in.\  jours  de  constipation.  Dans  l'aine  on  sent  une  tumeur  en  forme 
«^blier  ;  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  contient  le  testicule  et 
i^  à  la  racine  des  Itourses  ;  la  partie  supérieure,  grosse  comme 
inHMtié  d'un  œuf  de  poule,  est  située  au  niveau  de  Torifice  interne 
a  canal  inguinal  ;  elle  est  tendue,  sonore  et  sans  impulsion  à  la 

MIT. 

ffpèration.  —  Dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  on  trouve  un 
t^ide  sanguinolent  et  Tépididyme  tuméfié  et  étranglé  ;  dans  la 
lûitjé  inférieure  le  testicule.  Une  bride  épiploique  adhère  au  niveau 
nhile  en  y  formant  un  anneau.  L  epididyme  est  tordu  deux  fois  sur 
wîMe  ;  on  Tattire  en  bas  et  on  le  déroule.  Ca.stration.  La  plaie  ost 
Ttinée.  —  Guéri  son  sans  complications. 

Ors.  11.  —  MiKULicz,  in  Hanz  Gbrvais  {Med. Press  and  Circnlar, 
^l  p.  53.)  —   Enfant  de  4  ans.  Deux  jours  après  une  chute  de 
^  pieds  de  haut,  apparition  de  douleurs  dans  la  partie  inférieure 
»Khe  du  ventre.  Le  lendemain,  gonflement  et  rougeur  au  niveau 
in  scrotum  ;  gonflement  sur  le  trajet  du  cordon  spermatique  gau- 

Enmm  (6  jours  après  Taccident).  —  lesticule  droit  normal. Dans 
(moitié  gauche  du  scrotum  existe  une  tuméfaction  dure,  non  fluc- 
ttnte,  sensible  à  la  pression,  adhérente  à  la  peau.  —  Diagnostic  : 
'»rsion  du  cordon. 

(^ration.  —  La  surface  extérieure  de  la  vaginale  présente  une  ec- 
(lymose  de  la  dimension  d'un  pois.  La  cavité  renferme  un  exsudât 
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jaunâtre,  peu  abondant.  Le  testicule,  ^ros  comme  une  demi-f 
présente  une  teinte  violacée  sombre  avei*.  des  points  plus  clairs, 
la  tète  et  le  corps  de  Tépididyme,  se  trouvent  quelques  vésic 
dilatées.  La  queue  de  l'épididyme  et  le  commencement  du  coi 
présentent  une  torsion  de  360°.  On  la  réduit  asseï  facilement 
mésorchium  est  long  de  6  centimètres.  Quelques  minutes  aph 
réduction  le  testicule  perd  sa  teinte  violacée  et  prend  une  colora 
rosée.  On  le  laisse  en  place. 

Suites  compliquées  par  l'apparition  d'une  rougeole  qui  éclat 
bout  de  8  jours.  Une  partie  du  testicule  se  nécrosa  et  s'élimina. 

Obs.  12.— E.  Anders  {Saint-Peiersb.  med.  Woch.,  1892,  p.  437 
Garçon  de  13  ans,  ayant  porté  un  bandage  herniaire  depuis  5  i 
Signes  de  hernie  étranglée  Tuméfaction  au  niveau  du  canal  in 
nal  gauche  et  cryptorchidie  gauche. 

Opération,  —  Dans  le  sac  on  trouve  un  peu  de  liquide  clair  et 
tumeur  violacée,  comme  enserrée  dans  Tanneau  inguinal  extei 
Apivs  section  des  piliers, on  constate  quf  celle  tumeur  est  consti 
par  l'épididyme  tordu  et  sphacélé.  La  torsion  se  réduit  sponti 
ment   Castration.  Guérison. 

Obs.  13.  —  N.  Davies-Collby  {Britiah  med,  Joum.,  1892, 
p.  811.)  —  Garçon  de  14  ans,  dont  le  testicule  droit  était  en  ect 
inguinale  et  n'était  jamais  descendu  dans  les  bourses.  Le  l*'*  octc 
1884,  apparition  d'une  douleur  dans  l'aine  droite  ;  le  testicule  i 
mente  de  volume  ;  un  vonissement. 

La  tuméfaction  inguinale  ne  subit  aucune  impulsion  sous  1 
fluence  de  la  toux. 

Elle  acquiert,  le  2  octobre,  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  3 
tobre,  la  douleur  a  diminué.  On  pratique  sans  succès  quelques  h 
l'es  tentatives  de  taxis. 

Le  4  octobre,  Colley  trouve  le  malade  dans  Tétat  suivant:  Bon 
général,  un  peu  de  pâleur.  Le  testicule  droit,  en  eclopie  inguin 
est  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la  pression.  Le  ventre  est  \ 
mal,  indolore.  Le  testicule  gauche,  de  volume  normal,  se  trouve 
ectopie  périnéale. 

Opération  i4  octobre),  —  Incision  sur  la  tumeur  inguinale, 
ouvre  une  poche  renfermant  de  la  sérosité  sanguinolente.  Dans  c 
poche  se  trouve  le  testicule  notablement  augmenté  de  volume 
cordon  est  tordu  trois  fois  sur  lui  même.  On  le  détord.  On  saper 
alors  que  Tépididyme  n'est  pas  à  sa  place  normale,  accolé  au  U 
cule  ;  il  part  de  celui-ci  et  se  dirige  dans  la  profondeur.  La  tunii 
vaginale  se  prolonge  dans  les  bourses  ;  elle  ne  communique  pas  i 
le  pmtoine.  11  n'y  a  a  pas  de  hernie.  Onlixe  le  testicule  au  scro 
par  deux  catguts  ;  1  épididyme  est  de  même  lixé  par  un  catgut. 

18  octobre.  —  La  partie  supt'*rieure  de  la  plaie  cutanée  sesl  ci 
Irisée  normalement.  La  partie  infé  rieure  s'est  désunie  ;  on  s 
derrière  elle  le  testicule  plus  petit  qu'au  moment  de  ropération 
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tué  plus  haut  qu\)n  ne  i^afixé.  Ultérieurement  la  plu.^  grande  par- 
p  du  testicule  s'élimine. 

Ubs.  14.  —  Bryant.  (Med.  chir.  Trans.,  1892,  t.  75,  p.  247.)  -^ 
vroD  de  15  ans,  porteur  d'un  testicule  ectopié.  On  pense  d'abord  k 
n  étrangiement  herniaire. 

Opmiiioi».  —  On  trouve  le  testicule  en  ectopie  inpiînale  et  pré* 
Mitant  une  coloration  violacée.  Le  cordon  est  tordu  sur  son  axe.  La 
léiorsion  s*opère  facilement.  Le  testicule  étant  encore  chaud,  on  le 
liî^  en  i^ace  :  mais  il  ne  tarde  pas  à  s'atrophier. 
L  auteur  cite  un  autre  cas  rapporté  par  Math,  il  s'agissait  d'un  en- 
Itnt  porteur  d'un  testicule  en  ectopie  inguinale  gauche. 

t<8s.  15.  —  H.  Page  {Lancet,  1892,  t.  H,  p.  257.)  —  Jeune  homme 
de  iTans.  Dans  la  nuit  du  !«>'  juin  18^2, apparition  de  violentes  dou- 
hiF$  testiculaires  droites  et  de  vomissements.  La  région  se  tuméfie 
psmite.  Constipation.  Diagnostic  :  hernie  étranglée. 

itpération  (5  juin).  —  Le  testicule  ef^t  noir  et  sphacélé  ;  Tépidi- 
d)  me  tuméfié  est  d'un  brun  chocolat  ;  le  cordon  présente  une  rota* 
li^n  àe  deux  fours  de  droite  à  gauche  qui  siège  an  niveau  de  Tori- 
firf  ipsnrnal  externe  et  que  l'on  réduit  facilement.  Castration.  «^ 
(ioérison. 

Oes.  16.  —  SuTToN.  (Med.  chir,  Trans.,  1892.)  —  Le  sujet  était  un 
\'m\  chien  qui  mourut  on  ne  sait  comment  et  dont  les  organes  gé- 
nitaia  furent  enlevés  pour  l'examen  microscopique.  Le  testicule 
éuit  retenu  dans  Tabdomen,  très  augmenté  de  volume  par  suite  d'un 
Dfoplasme  qui  s'y  était  développé.  Le  testicule  avait  exécuté  deux 
mouvements  et  demi  de  torsion  autour  son  grand  axe.  11  en  était 
r^ullé  un  étranglement  très  marqué  du  cordon  qui  avait  amené  une 
fMQçestion  de  la  tumeur  et  de  l'épididyme.  ('*es  parties  ressemblaient 
twil  à  fait  à  un  kyste  ovarien  qui  aurait  subi  un  mouvement  de  tor- 
sion. 

Ob$.  17.  —  W.  G.  Nash  {Britûth  med.  Joum.,  1893,  t.  I,  p.  742.) 
-Garçon  de  19  ans.  Après  un  travail  pénible  apparition  dans  le 
lp>licule  droit  de  douleurs  irradiées  au  cordon,  vomissements.  Gon* 
hvami  du  testicule  et  de  l'épididyme.  Au-dessus  de  l'épididyme 
tuJAte  dans  le  cordon  lui-même  une  tuméfaction  de  petit  volume. 

Lppididyme  se  trouve  en  avant  du  testicule.  On  pense  à  une  tor- 
^m  du  cordon.  Une  heure  après  le  début  des  troubles,  on  essaie  de 
Nter  la  détorsion.  En  tournant  le  testicule  à  gauche,  on  augmente 
ie»  douleurs  et  l'organe  ne  se  maintient  pas  dans  cette  position.  On 
le  tourne  alors  à  droite  jusqu'à  ce  que  Tépididynie  soit  placé  en  ar- 
rière de  lui  ;  il  reste  dans  celle  situation  et  les  douleurs  disparais- 
^nl  Quelques  minutes  après,  tout  gonflement  a  dispaiii.  —  Gué- 

tiBs.  18.  —  A.  E.  Bahkkr  {Laneet^  1893,  t.  I,  p.  7î)2.)  —  Jeune 
homme  de  15ans,porteur  d'un  testicule  droit  tout  petit  et  qui  n'était 
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jamais  complèiemonL  descendu  dans  les  boui*ses.  Depuis  Tàp* 
7  ans,  hernie  inguinale  droite.  Le  2  mars  1893,  la  hernie  devient  ii 
ductible  à  la  suite  d'une  garde-robe.  Le  3  et  le  4  mars,  vomis 
menls.  Le  9,  gonflement  et  douleurs  au  niveau  de  la  hernie.  Lan^ 
sèche.  Pouls  %,  Temp.  102,2  F.  Le  testicule  droit  est  gros  et  silu 
deux  travei's  de  doigt  au-dessous  de  l'anneau  inguinal.  La  peau 
rouge  et  œdémateuse.  Le  venti*e  n'est  pas  sensible.  Pas  de  sel  les  ( 
puis  le  2  mars  ;  mais  le  malade  rend  des  gaz.  —  Diagnostic  :  H  en 
épiploïque. 

Opération.  —  Issue  de  sérosité  et  de  quelques  caillots.  Le  testin 
est  aplati,  livide,  dur.  Le  cordon  a  subi  trois  demi-tours  de  rotali 
sur  lui-même.  Pas  de  hernie.  Réduction  de  la  toi^i(m  et  ablation 
testicule.  —  Suites  simples. 

Obs.    19.  —  OwiN  (LancA^t,  1893,  t.  2,  p.  1247.)  —  Enfant    de 
ans,  atteint  de  cryptorchidie  gauche,  pris,  pendant  qu'il  jouait 
cricket,  de  vomissements  et  dedouleui*s  violentes  dans  la  région  i 
guinale. 

On  crut  à  une  hernie  éti*anglée.  Owen,  au  contraire,  consla 
l'existence  d'une  tumeur  douloureuse,  offrant  les  dimensions  d  i 
œuf  de  poule,  située  entre  l'anneau  inguinal  externe  et  le  scixilur 
La  tumeur  ne  descend  pas  pendant  les  efTorts  de  toux  et  les  tégi 
ments  qui  la  recouvraient  sont  normaux.  —  Diagnostic  :  Engorj 
ment  du  testicule  par  torsion  du  cordon  spermatique. 

Opération.  —  A  l'incision  de  la  vaginale  s'échappe  une  gran< 
quantité  de  sérosité  sanguinolente.  Le  testicule  et  l'épididyme  soi 
violacés  et  commencent  à  se  gangrener.  Le  cordon  est  forlemei 
tendu  en  un  point  si  rapproché  de  l'épididyme  que  la  portion  tordi 
est  cachée  par  la  partie  supérieure  de  la  tunique  vaginale  compri: 
elle-même  dans  le  mouvement  de  toi-sion.  —  Castration. 

Obs.  20.  —  R.  W.  Johnson.  [Ann.  ofsurg.,  1892,  L  17,p.  282.1  - 
Homme  de  20  ans,  portant  une  hernie  inguinale  gauche.  Apparitia 
de  douleui^  et  d'une  tumeur  irréductible  dans  les  bourses  gauche 
Vomis.sements. 

Opération  (3  jours  après  le  début  des  accidents.)  —  Le  testîcul 
est  gangrené  ;  le  cordon  tordu  plusieurs  fois  sur  lui-même.  Castra 
tion.  Drainage.  —  Guérison. 


Obs.  21.  —  L.  Defontaink  {Arch.prov.  de  rhir.,  1894,  t.  .3,  p.  141. 
—  Enfant  de  8  mois,  amené  pour  une  tuméfaction  des  bourses  d 
cùté  gauche,  dont  il  souffre  depuis  la  veille.  Agitation  ;  vomisse 
ments. 

Dans  le  côté  gauche  du  scrotum  existe  une  tuméfaction  doulou 
reuse  au  palper,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  remontant  jusqu'i 
l'orifice  inguinal  externe,  au  niveau  duquel  on  ne  trouve  qu'un  cor 
don  relativement  mince  qui  fait  repousser  le  diagnostic  de  hernie  in 
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^tinale.  On  ne  sent  en  aucun  point  le  testicule. —  Diagnostic  :  Epi- 

fjcèle  dans  un  sac  vaf;ino>péntunéal. 

Op^miion  (3  jours  après  le  début  des  accidents).  —  Le  sac  ne  con- 

fot  pas  de  lîqiAde  ;  il  renferme  un  testicule  augmenté  de  volume. 

'Ciinion  tivs  gros  est  tordu  quatre  fois  sur  luî-raî^me  (le  testicule 

donc  fait  dcax  révolutions  complètes  sur  lui-même). 

Là  torsion  porte  surtout  sur  la  portion  intra vaginale  du  cordon. 

D  détord  le  testicule  et  on  suture   Tincision  faite  à  la  vaginale. 

Suites  simples.   Guérison  par  première  intention.    —  5  mois  1/2 

[»iv  s  Topera  lion,  on  constate  que  le  testicule  gauche  est  notablement 

trtipliié  ;  il  est  bien  moins  volumineux  que  le  droit. 

«»ï>.  12.  —  Lau WKRS.  {BulUtin  de  la  Soc.  belge  de  ckir. ,  189i.  t.  2, 
>.'..:l)—  Garr:on  de  16  ans.  Apparition  brusque  de  douleurs  vives 
iiibla  région  inguinale  gauche.  Les  douleurs  augmentent  progras- 
sr*»n)ent  d*acuité.  Pas  de  fièvre.  Le  troisième  jour,  le  médecin  dé- 
r<iU\Te&u-devant  du  testicule  gauche  et  accolée  à  cet  organe  une 
tumear  rénitento,  très  sensible  à  la  pression.  Otte  tumeur  aug- 
IV* nie  rapidement  de  volume  ;  le  quatrième  jour,  la  partie  gauche 
h  «rroium  est  gi*osse  comme  le  poing  ;  la  peau  est  i*ouge  et  (pdéma- 
ti«»  -.  Diagnostic  :  Collection  purulente  située  au-dessus  du  testi- 

'f^ration.  —  (5  jours  après  le  début  des  accidents).  —  La  cavité 
^âvfinale  est  saine.  Elle  renferme  une  tumeur  lobulée,  fluctuante, 
«lun  bleu  très  foncé.  Le  lobe  inférieur  de  cette  tumeur  est  formé  par 
l?t«iirulc  dont  la  surface  est  pareemée  de  tâches  noirâtres.  Le  lobe 
^«piwur  est  constitué  par  Tépididyme  et  la  partie  adjacente  du 
'néyn  distendus  par -de  grosses  collections  sanguines.  Le  testicule, 
1  î'idid\me  et  la  partie  inférieure  du  cordon  se  trouvent  absolument 
li»r^>.  sans  aucun  lien  d'attache,  dans  la  vaginale.  A  l  cent.  1;2  au- 
'^*u<  de  son  origine,  le  coi-don  a  subi  deux  tours  complets  de  tor- 
im:  il  est  à  ce  niveau  aminci,  aplati  et  blanc  comme  un  tendon.  La 
^•'^iitii  du  testicule  semblant  absolument  compromise,  on  pratique 
l^r^^lration. 

Oueri2^)nsans  incidents. 

»?^-23.  -Lexeu.  {Ârch.f.hlin.  CAiV.,1894,  t.  W,  p. 20i.)-Homme 
î'  •  )  ans.  présentant  depuis  plusieurs  années  dans  le  testicule  gau  - 
•^^i^  «Ips  attaques  douloureuses  accompagnées  de  gonflement  de  lor- 
•^e.  Quinze  jours  après  le  début  de  la  dernière  attaque,  les  bourses 
-nrhes  ont  le  volume  d'une  iHe  d'enfant,  sont  tendues  et  fluctuan  • 
•^  la  peau  est  n>uge.  (rdématiée  et  adhérente. 

'h*eration.  —  La  vaginale  renferme  du  sang  licfuide  ;  le  testicule 
'"'  noir  :  le  cordon  tordu  de  gauche  à  droite,  (hstralion.  —  Guéri- 
-n. 

F'^iin^n  de  la  pièce .  — Hémorragie  interstitielle  assez  abondante. 

'»Bs.  24.  —  r.  LvuENSTEiN  {Sammlting  klin.  Vortr.,  181)4,  n«92.) 
-liomine  de  2.1  ans,  ayant  éprouvé  une  vi(»lente  douleur  dans  la 
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région  hypogastrique  droite  pendant  qu*il  était  en  train  de  tran 
ter  du  bois.  Le  malade  est  incapable  de  faire  aucun  mouTemen 
trouve  au-dessus  de  l'arcade  crurale, et  parallèlement  à  elle, une 
seur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  tendue  et  élastique,  doulou 
spontanément  et  à  la  pression,  faisant  entendre  à  la  percussic 
son  tympanique.  Le  reste  du  ventre  n*est  ni  ballonné  ni  doulou 
Le  testicule  gauche  est  à  sa  place,  le  testicule  droit  est  absent, 
pérature  38°  ;  langue  sale.  Le  malade  urine  facilement  et  peut 
nir  des  gaz.  Vomissements.  —  Diagnostic  :  Torsion  du  cordon 
matique,  avec  possibilité  de  confusion  avec  une  hernie  épiploïqi 
un  abcès  appendiculaire. 

On  soumet  le  malade  au  régime  liquide,  à  Topium,  et  on  fai 
applications  de  glace  sur  le  ventre.  Malgré  ce  traitement,  les  v( 
sements  persistent,  la  tumeur  augmente  de  volume,  les  douleurs 
intenses,  Tétat  général  médiocre,  l'insomnie  absolue. 

Opération  (4  joui*8  après  le  début  des  accidents).  —  Une  inc 
faite  au  niveau  de  la  tumeur  conduit  dans  une  cavité  renfermai 
peu  de  liquide  séro^sangumolent  et  le  testicule  qui  présente  un 
ioration  bleu  foncé.  Le  cordon  spermatiqueest  tordu  de  180<»de  d 
à  gauche.  On  le  détord  facilement  en  portant  Tépididym^  en  a^ 
puis  en  bas.  Cette  détorsion  n'ayant  amené  aucun  changement 
la  coloration  du  testicule,  on  juge  prudent  d'enlever  celui-ci.  — 
rison. 

Examen  de  la  pièce,  —  11  existe  au  niveau  de  Tinsertion  du  co 
une  petite  déformation  qUi  semble  être  le  vestige  d'une  torsion  i 
rieure  passée  inaperçue.  Le  testicule  est  gorgé  de  sang  ;  son  pa 
chyme  induré.  Au  microscope  on  trouve  une  infiltration  total< 
la  glande  par  du  sang  extravasé  dans  les  tubes  et  le  tissu  interst 

Obs.  25.  J.  Van  der  Poel  {Med.  Record,  1895,  t.  47,  p.  740 
Homme  de  25  ans.  Le  testicule  droit  est  descendu  tardivement  « 
les  bourses  et  est  resté  à  la  partie  supérieure  de  celles-ci.  De 
3  ans,  à  des  intervalles  irréguliers,attaques  de  vives  douleurs  app 
sant  brusquement  dans  le  testicule  droit,  avec  irradiation  le 
du  cordon.  Le  malade  obtenait  la  sédation  des  douleurs  en  fai 
subir  au  testicule  certains  mouvements  qui  avaient  pour  résultat 
mener  sa  détorsion.  La  rotation  du  testicule  à  chaque  attaque 
de  deux  tours  complets. 

L'examen  du  testicule  en  dehors  des  attaques  montre  qu'on 
faire  subir  à  cet  organe  trois  demi-tours  dans  chaque  sens  sansd( 
miner  la  moindre  douleur  ;  mais,  si  on  le  maintient  dans  cette  si 
tion  pendant  une  minute  ou  davantage,  les  veines  du  cordon  [ 
fient.  Une  rotation  plus  accentuée  détermine  des  douleui-s. 

Quand  on  cesse  de  maintenir  le  testicule,  celui-ci  revient  àsaf 
tion  normale.  —  On  peut  de  même  faire  subir  au  testicule  gai 
une  rotation  d'un  tour  complet. 

Obs.  26.—  Hklferich,  in  Enderi.en  {Débits,  Zeits.  f,  Chir..  18^ 
3,  p.  177.)  —  Homme  de  49  ans,  dont  le  testicule  droit  avait  de  tei 
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S  temps  tendance  à  remonter,  mais  ne  déterminait  aucun  trouble. 
eJkmai  1893,  apparition  de  douleurs  dans  le  dos,  avec  irradiations 
ers  la  hanche.  Le  22  mai,  à  la  suite  d'un  efTort  pour  soulever  un 
lil.  les  douleurs  s'étendent  à  l'abdomen.  A  partir  du  23  mai,  sup- 
re^sion  des  gaz  et  des  selles.  Le  24,  les  douleurs  augmentent,  sur- 
Hjt  dans  la  région  inguinale.  On  constate  à  ce  moment  dans  la  ré- 
ion  ininiino-scrotale  droite  l'existence  d'une  tuméfaction  volumi- 
i^a^,  s  étendant  du  fond  du  scrotum  à  Tépine  iliaque  antéro-supé- 
ieure,  piriforme,  à  surface  lisse,  composée  d'une  portion  supérieure 
b  consistance  dure  et  d*une  portion  inférieure, plus  molle,  de  volume 
falàla  précédente.' Pouls  bon,  respiration  c^Ime.  ~  Diaonostic  : 
^f^-rti  hésitation,  Helferich  conclut  à  une  torsion  du  testicule. 

OîWnrfû/n.  —  L'incision  de  la  portion  inférieure  de  la  tuméfaction 
l>fine  issue  à  un  liquide  purulent  légèrement  teinté  de  sang.  La 
îi.)r;i.Hi  5upérieui*e. grosse  comme  un  œuf  de  poule,  de  couleur  livide, 
.'^M'mble  à  une  anse  intestinale  dilatée  par  insufflation  ;  elle  est 
■aPîtiluée  par  le  testicule  augmenté  de  volume  Le  cordon  sperma- 
li'îo^.  gros  comme  le  pouce,est  tordu  de  270<*  autour  de  son  axe  lon- 
^Qdinal.  Le  testicule  a  subi,  en  outre,  une  légère  torsion  autour 
4Hsirn  axe  transversal.  La  détorsion  obtenue,  le  testicule  conserve 
t:n?  tendance  à  reprendre  sa  situation  pathologique.  On  cxinstate  que 
It*  IMicule  et  le  cordon  sont  absolument  libres,  sans  aucune  attache 
•l4D«  la  cavité  vaginale.  Castration.  Guérison 

Emmen  de  la  pièce,  —  Infarctus  hémorragiques.  Prolifération  de 
'>lluies  en  voie  de  karyokinèse  ;  infiltration  des  tissus  environnants 
l^ardiN  cellules  plus  petites.  Au  centi*e  de  la  tumeur,  sarcome  type 
avec  cellules  rondes  développées  autour  d'un  axe  vasculaire.  Donc 
^mm  el  sarcome. 

Le  malade  mourut  en  novembre  1895  de  cancer  d'estomac  et  d'in- 
l«?lin. 

'»B8.27.—  W.  E.  Sanders  (Med.  Mirror,  Saint-Louis,  1896,  t.  3, 
h  >Ui.  —  Homme  de  38  ans.  Apparition  subite  de  douleurs  et  de 
;:»ofleinent  dans  la  région  inguiafde  droite  ;  vomissements  ;  temp. 
•*M'  F.  ;  pouls  104.  La  région  est  occupée  par  une  tuméfaction  allon- 
>*.  s  étendant  dans  la  partie  supérieure  du  scrotum  ;  pas  d'impul- 
âfni  &  la  toux. 

Opération  (3  jours  après  le  début  des  accidents).  —  Le  sac  est 
^pli  de  caillots  ;  le  testicule  est  noir.  Castration.  —  Guérison. 

'tes.  28.  —  A.  ScHEKN  {Lancet,  1896,  L  1,  p.  990).  —  Jeune  homme 
'j'' 18  ans.  24  heures  après  un  saut  par-^lessus  une  haie,  apparition 
«an*  vive  douleur  et  d'un  gonflement  au  niveau  du  testicule.  Tem- 
pérature normale.  —  Diagnostic  :  Orchite  hémorragique. 

Opération  (3  jours  après  le  début  des  douleurs).  —  On  trouve  un 
'♦^ticule  de  forme  globuleuse,  du  volume  d'une  petite  orange,  de 
••«loration  rouge  foncé .  On  ne  reconnaît  pas  qu'il  existe  une  torsion 
<bi  cordon- 
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Suites  apyrétiques.  (^ependanl  les  sutui*es  cèdent  et  une  he 
du  testicule  se  produit. 

Exatnen  de  la  pièce.  —  Le  cordon  spernialique  est  tordu.  Al 
dante  extravasation  sanguine  dans  l'épididyme  et  le  testicule. 

Obs.  29.  —  M.  R.  Tayi-or  (Briiish  med.  Journ,,  18^,  t.  1,  p  4 
—  Enfant  nouveau -né,  dont  le  testicule  droit  est  deux  fois  plus  %< 
mineux  que  le  gauche.  Le  cordon  semble  sain.  Douleurs  et  con\ 
sions. 

Opération  ^2  joui^  après  la  naissance).  —  Le  testicule  est  noir. 
4ordon  est  tordu  au-dessus  de  la  vaginale.  Celle-ci  est  remplie 
sang.  Castration.  — Guérison. 

Examen  de  la  pièce,  —  Le  testicule  et  l'épididyme  sont  inliltivî 
sang. 

Obs.  30.  —  Bvrozzi.  {Bull.  Soc,  anat.,  Paris,  1898,  t.  73  p.  188'. 
Homme  de  37  ans.  Pas  d'eclopie  tesliculaire  ni  de  blennorragie.  :? 
bilenient,  sans  c^use  connue,  apparaît  une  douleur  atroce  dans 
région  inguinale  droite,  accompagnée  de  nausées,  sans  vomissemen 
A  l'examen  ({jours  après  le  début  des  accidents),  on  trouve  dans 
partie  droite  du  scrotum  une  tuméfaction  qui  ressemble  à  celle  pi 
duite  par  une  hématocèle,  bien  plus  qu'à  une  hernie,  et  qui  sep 
longe  en  haut,  le  long  du  cordon,  jusqu'à  l'orifice  inguinal  sous 
forme  d'une  induration  diffuse,  assez  douloureuse  à  la  pressic 
Pas  de  signes  d'étranglement.  Etat  généi-al  satisfaisant.  —  Le  di 
gnostic  i-este  en  suspens. 

Opération,  —  Le  cordon  spermatique  a  subi  une  torsion  si  se  ri 
que  les  éléments  vasculaires  sont  mortifiés  à  ce  niveau,  où  il  exi: 
une  rupture  prescjue  complète  ;  seules  quelques  brides  celluleus 
maintiennent  rèunies  les  portions  supérieure  et  inférieure  du  cx) 
don.  Le  testicule  est  un  peu  augmenté  de  volume  ;  sa  surface  préser 
((uelques  taches  ecchymotiques.  La  vaginale  renferme  un  liquide  5 
ro-sanguinolent.  Castration.  ^ 

Examen  de  la  pièce,  —  La  substance  testiculaire,  absolument  m 
connaissable,  offre  une  teinte  noirâtre  très  foncée. 

Obs.  31. —  M.Macaigne  et  J.\an  verts.  (Bull  de  la  Soc.anat,,  Pari 
1898,  t.  73,  p.  207.)  —  Garçon  de  15  ans.  Ëctopie  testiculairegaucht 
11  y  a  (5  mois  une  tuméfaction  très  douloureuse  appainit  au  mili< 
de  la  région  du  canal  inguinal  gauche.  Ces  douleurs  persistèrei 
pendant  'J4  heures  et  s'accompagnèrent  de  vomissements  ;  puis  la  t 
méfaction  ne  reparut  pas.  — Il  y  a  deux  ou  trois  joui"S  latumeurir 
guinale  redevint  perceptible  et  s'accompagna  de  douleurs  et  de  v( 
missomenl.s.  Le  ventre  se  ballonna.  Pas  de  constipation.  On  Irom 
dans  la  région  inguinale  gauche,  au  milieu  du  canal,  une  tuméfai 
tion  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  mate  à  la  percussion,  douloii 
reuse  à  la  pression,  immobile.  L'urètre  est  sain.  —  Diagnostic 
Etranglement  d'un  lenticule  en  cctopie,   avec    toi-sion   probable    d 
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•don.  —  Traitement  :  repos  au  lit,  cataplasmes  sur  la  région  in- 
inale. 

Le  13  janvier,  les  douleurs  ont  disparu  et  ne  sont  plus  réveillées 
epar  une  assez  forte  pression.  La  tuméfaction  inguinale  est 
)iQs  tendue.  Le  19,  les  phénomènes  inflammatoires  ont  complète- 
int  disparu. 

Oftêration  (19  janvier  1897).  —  Sous  l'anesthésie  on  se  rend  comp- 
qu'il  existe  dans  le  canal  inguinal  une  petite  tumeur  arrondie  ou 
ipsoïde,  légèrement  mobile,  qui  semble  être  le  testicule.  Plus  en 
hors,  derrière  la  paroi  abdominale,  on  sent  une  induration  assez 
pndue.  Sont-celes  ganglions  hypertrophiés  ?  Une  incision  est  faite 
I  niveau  d'une  tuméfaction  suivant  Taxe  du  canal  inguinal.  Ondé- 
uvredans  le  canal,  après  avoir  incisé  sa  paroi  antérieure,  une  tu- 
eur bleuâtre  sur  la  nature  de  laquelle  on  hésite  et  qui  fait  saillie 
I  niveau  de  Torifice  inguinal  externe.  On  l'incise  ;  elle  contient  de 
sérosité  sanguinolente.  11  n'y  a  pas  de  testicule  à  ce  niveau. 
La  petite  cavité  que  Ton  vient  d'ouvrir  se  continue  profondément 
livant  la  direction  du  canal  inguinal,  sous  forme  d'un  canal  qui  se 
irniine  en  cul-de-sac.  Au  centre  de  ce  cul-de-sac  existe  un  periuis 
ans  lequel  on  peut  introduire  un  stylet  qui  pénètre  ainsi  dans  un 
utre  canal  qu'on  ouvre.  Celui-ci  renferme  une  tumeur  cylindrique, 
leuàlre.  Au-dessusde  cette  tumeur  et  derrière  elle  on  trouve  le  tos- 
kule.  Le  cordon  est  tordu  une  fois  et  demi  sur  lui-même  ;  la  torsion 
si  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  Castration.  —  Gué- 
i5on. 

Ertimen  de  la  pièce.  —  Le  testicule  enlevé  a  un  volume  normal  ; 
I présente  une  coloration  un  peu  plus  foncée  qu^un  testicule  sain, 
furune  coupe  cette  coloration  est  violacée  et  noirâtre  ;  il  est  évident 
\^  le  tissu  lesticulaire  a  été  envahi  par  du  sang  extravasé.  Derrière 
♦:  Ifslicule  existe  une  masse  qui  se  prolonge  en  bas  el  le  dépasse 
uriine  longueur  de  3  centimètres.  Dans  sa  partie  inférieure  elle  a 
inefonne  cylindrique  qui  se  termine  par  une  extrémité  arrondie. 
)ans  sa  portion  supérieure,  adhérente  au  testicule,  elle  prescnte 
iiif  «onfiguration  toute  spéciale  ;  si  on  la  regarde  d'un  côté,  on 
«>nsîUte  que  sa  surface  unie  continue  celle  du  testicule  ;  il  semble 
i»mc  que  la  masse  représente  Tépididyme  hypertrophié  et  complè- 
t'Tnent  accolé  au  testicule  dont  elle  n'est  sépart»e  que  par  un  sillon 
(H^ij  pmfond.  Si,  au  contraire,  on  examine  de  l'autre  coté,  on  voit 
|u  elle  est  creusée  d'une  gouttière  longitudinale,  profonde,  à  surface 
ifivirulière,  décoloration  bleuâtre.  Le  bord  de  cette  gouttière  qui  ré- 
fN^nd  au  testicule  se  présente  sous  la  forme  d'une  saillie  longitudi- 
nale peu  accusée,  déchiquetée.  Il  semble  qu'il  y  ait  eu  là  un  arrache- 
ment de  tissu  et  tout  nous  porte  à  croire  que  nous  nous  trouvons 
^-n  prt'sence  d  un  épididyme  qui  a  éclaté  sous  une  influence  quelcon- 
'1«K\  Au  microscope  on  trouve  une  infiltration  sanguine  interslilielie. 

^^B5.  32.  —  W.  WiKSîNGER.  {Socièlé  (le  biol.  de  Hambourg^  27 
ianv.î899:  in  Tribune  Mèd.,  1899,  p.  103).  —  Enfant  de  18  mois, 
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qui  fut  pris  brusquemenl  d'une  tuméfaction  inflammatoire  ai^u< 
la  région  in«;uinale droite.  Le  testicule  droit  ne  se  trouvait  jiasd 
le  scrotum. 

Opération.  —  Incision  de  la  paroi  antérieure  du  canal  ins^ini 
dans  celui-ci  on  trouve  le  testicule  tuméfié  et  infiltré  de  san^,  et 
aux  tissus  voisins  par  des  adhérences  récentes.  Ablation  du  lestic 
el  du  cordon. 

Examende  la  pièce.  —Le  cordon  est  tordu  sur  son  axe,  le  testir 
est  infiltré  de  san*?. 


Obs.  33.  —  DujoN  et  Chégut  (de  Moulins)  {Arch,  prov.  de  ch 
1900,  t.  9,  p.  653).  —  Enfant  de  14  ans.  Aucun  antécédent  morbi 
Pas  d'ectopie  testiculaire.  —  Le  3  novembre  1899.  course  à  ch*^ 
de  jdusieurs  kilomètres  faite  rapidement.  Le  4  novembi'e  course 
voiture,  de  Ki  kilomètres.  Le  soir  du  même  jour,  nouvelle  cxm 
en  voiture,  de  même  longueur  :  pendant  cette  course,  l'enfant  r 
sent  pour  la  première  fois  des  coliques  dans  le  bas-ventre  et  co 
tate  que  la  bourse  gauche  est  augmentée  de  volume.  Pendant  le 
jours  suivants  les  douleui's  ne  reparaissent  pas,  mais  la  bourse  n 
grosse.  Au  bout  de  ce  temps,  de  petites  douleurs  se  pi'oduisenl  t< 
les  soirs  dans  le  bas -ventre,  surfout  à  gauche.  Le  2  décembre, 
coliques  deviennent  plus  fortes,  le  ventre  se  ballonne.  Constipati 
et  absence  d'émission  de  gaz  depuis  8  jours.  Même  étal  le  3  et  1 
décembre.  Le  5  décembre,  douleurs  moindi*es,  ventre  ballonné, 
scrotum  du  côté  gauche  et  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal 
même  coté  sont  fortement  distendus  par  une  masse  pyriforun 
grosse  extrémité  inférieure,  du  volume  d'une  aubergine.  Cette  mai 
est  très  douloureuse  à  l'exploration,  plus  douloureuse  que  ne  l 
habituellement  une  hernie  étranglée.  Elle  est  mate  et  ne  subit  p 
d'impulsion  par  la  toux.  Pas  de  vomissements.  —  Ditignostic:  H< 
nie  inguinale  étranglée. 

Opération  (5  décembre  au  soir).  —  On  tombe  sur  une  masse  allo 
gée  en  forme  de  poire,  dans  laquelle  on  ne  distingue  pas  de  sac  h» 
niaire.  A  la  partie  inférieure,  il  existe  une  portion  distendue,  ami 
cie,  fluctuante,  qui  est  incisée,  H  en  sort  un  veri-e  à  liqueur  d'i 
liquide  jaune  cilrin,  puis  apparaît  une  masse  noire  qui  est  reconn 
pour  être  le  testicule.  Cet  organe  présente  à  son  bord  supérieur  i 
petit  pédicule  autour  duquel  il  est  tordu.  On  le  détord  et  on  cou 
tate  qu'il  a  fait  deux  toui^  en  marchant  dans  le  sens  des  aiguill 
d'une  monti^.  On  le  replace  dans  la  vaginale  qui  est  suturée  i 
catgut.  La  porlion  supérieure  de  la  tumeur  est  reconnue  être  con 
lituée  par  le  cordon  œdémateux.  Suture  de  'a  peau  au  crin. 

Dix  jours  après,  on  remarque  à  la  partie  moyenne  et  antérieu 
du  scrotum  une  petite  masse  fluctuante  qui  est  incisée.  Il  en  soit  i 
I>us  rougeâtre  et  il  s'établit  une  petite  fistule  qui  met  un  mois  à  : 
fermer.  Pendant  ce  temps  le  testicule  diminue  de  moitié,  la  suppi 
ration  correspondant   à  l'élimination  d'une  partie  de   cet  oi*gai 
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^harélée.  En  septembre  1900,  le  testicule  est  induit  à  un  moignon 
rrémalier,  peu  douloureux  du  volume  d'une  petite  amande. 

Obs.  34.—  0.  Bardrlla.  {Gazz.  d,  Osp..  Milano,  1900.  t.2i,p.  85.) 
-  Homme  de  51  ans.  11  y  a  '2  mois,  au  cours  d'une  promenade  à 
riieval,  le  scrotum  frappa  violemment  la  selle.  Depuis  cette  époque, 
k^  douleurs  apparaissent  dans  le  testicule  droit  à  la  suite  de  la 
maiche,  d'un  effort  ou  du  coït.  II  y  a  11  joni>»,  nouveau  traumatisme 
au  niveau  des  bourses.  Quelques  joui^s  après,  le  malade  ressent  les 
Mii^mes  troubles  que  la  première  fois  et  doit  s'aliter.  Les  applica- 
*i«»ns  de  ^lace  et  de  teinture  d'iode  ne  donnent  aucune  sédation.  Le 
Nmtum  est  tuméfié,  rouge,  tordu,  le  cordon  est  douloureux.  —  Dia^ 
•vjfiV  :  Hématome. 

''ipTfifîon(17  joui's  api-ès  le  début  des  accidents).  —  1^  vaginale 
r..T^prmp  des  caillots.  Il  existe  une  torsion  ou  rotation  detmis  toure 
•  iipiets  au  niveau  de  la  tète  de  répîdidyme.  Castration. 
rnwien  de  la  pièce,  —  Le  testicule  est  gangrené. 

"Bs.  .'^.  —  Nanu  (13«  Conç.  inUrn.  de  méd„  Paris,  1900,  Secl. 
'1-  ihir.  gén.,  p  401^.  —  Un  garçon  de  19  ans,  pesamment  chargé, 
i"^  cndant  dans  une  cave,  sentit  bmsquement  une  douleur  dans  le 
■'•-tirulp  gauche.  Bientôt  la  rougeur  el  le  gonflement  du  scrotum  le 
f»i«>rent  à  s'aliter.  Ayant  eu  la  même  chose  deux  fois  Tannée  pré- 

-tlenteet  toujours  à  la  suite  d'un  efTorl,  il  eut  recoure  à  Tapplica- 
l."n  de  compresses  froides,  moyen  qui  lui  avait  réussi  auparavant  ; 
^ai«.  cette  fois,  le  mal  empira  et  il  vint  À  l'hApital.  Les  phénomènes 
'•«'aux  se  présentaient  de  telle  manière  qu'il  était  impossible  de 
>'**T  un  diagnostic  précis. 

ôpèrati&n.  —  Aussitôt  la  vaginale  ouverte,  on  constate  que  le  tey- 
t'culpest  volumineux,  rouge  foncé,  presque  noir,  et  le  coi*ûon  tordu 
'rps  près  de  Tépididyme.  —  Castration.  —  Guérison. 

Examen  de  la  pièce,  —  Dans  le  tissu  interstitiel  du  testicule  existe 
>iD  exsudât  abondant  qui  a  eu  pour  conséquence  la  nécrose  de  tout 
1  appareil  glandulaire. 

Obs^  :}6.  —  Léontb,  in  Bardcsco.  {Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir,  de 
Bwûrest,  1900,  p.  88.)  —  Vieillard  de  70  ans  qui,  depuis  l'âge  de  15 
«*.  poKait  un  bandage  ^arce  qu'il  croyait  avoir  une  hernie  gauche 
H  qui  de  temps  en  temps  avait  des  accidents  identiques  à  ceux  de 
U  strangulation.  Au  15'  jour  d'un  de  ces  accidents  que  Ton  attribue 
s  une  hernie  étranglée,  on  opère  et  on  trouve  une  torsion  du  cordon 
<ie  270»,  de  gauche  à  droite.  Castration. 

Kxamen  de  la  pièce.  —  Extravasation  sanguine  intense,  mais  pas 
decangrène. 

>>Bs.  37.—  Bardesco  [Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.  de  Bucarest,  1900, 
p.  8^.)-  Homme  de  56  ans,présentant  depuis  4  jours  des  phénomè- 
nes de  hernie  étranglée  à  droite,  à  la  suite  d'une  chute.   Ni  selles,  ni 
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imission  de  gaz  ;  pas  de  vomissements.  Terap.  :  38».   Pas  d'eclo 
lesticulaire. 

Opération  (le  4«  jour  des  accidents).  —  Liquide  sanguinolent  ôi 
la  vaginale  ;  testicule  rouge,  cordon  tordu  de  180*»  de  droite  àgaucl 
la  torsion  commence  dans  la  partie  intravaginale  et  se  continue 
haut.  —  Castration. 

Examen  de  la  pièce,  —  Infiltration  sanguine  intense  dans  le  te 
li(*ule  et  à  sa  surface  de  petits  points  en  suppuration.  Les  veir 
surit  thrombosées. 

(»BS.  38.  —  Ch.-L.  Scudder  (Ann.  of,  surg.,  l90l,  t.  *4,p.  24 
—  Garçon  de  10  ans.  A  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  le  testicule  ga 
rhe,il  ressentit  une  vive  douleur  accompagnée  de  fièvre  et  d'un  gc 
llement  du  testicule.  Ces  troubles  disparurent  graduellement 
rjLtatre  joui^  après  il  put  reprendre  ses  occupations.  Deux  semain 
|»lus  tard,  après  avoir  joué  comme  de  coutume,  il  ressentit  de  no 
\  l'an  une  violente  douleur  dans  la  bourse  gauche  ;  les  mèm 
symptômes  que  ceux  notés  à  la  première  attaque  réapparurent. 

(Jpération  (4  jours  après  le  début  des  accidents).  —  La  cavité  v 
uinaleest  remplie  de  sang;  le  testicule  est  noirâtre;  le  cordon 
subi  un  tour  complet  de  rotation  sur  lëpididyme.  Castration.  — Si 
tfs  simples. 

Ubs.  39.  —  J.  Reboul  (Assoc,  franc,  pour  V  avance  ment  d^s  st 
VM)\.)  —  Jeune  homme  de  22  ans,  d'intelligence  plus  que  médiocr 
habitant  dans  un  petit  village  du  Gard,  se  livrant  depuis  longlemi 
à  une  masturbation  efTrénée  et  ayant  des  rapports  contre  natui 
avec  sachè\Te.  Le  18  mai  1900,  pendant  qu'il  se  masturbait,  c 
individu  éprouve  une  violente  douleur  dans  la  région  inguino-scrt 
talf  gauche  et  remarque  une  tuméfaction  de  cette  région.  Ces  pht 
nomènes  augmentent  progressivement  et  des  vomissements  appi 
raissent.  Quand  Reboul  le  voit,  4  jours  après,  il  pense  à  une  orchi 
dun  testicule  en  ectopie  ou  à  une  épiplocèle  étranglée  par  un  te: 
tii-ule  fixé  à  Tanneau  inguinal.  Cep3ndant  Télat  général  est  bon  ;  i 
iniirs  des  matières  n*est  pas  interrompu. 

Opération,  —  Après  incision  des  téguments,  on  trouve  la  vaginal 
tioii-âtre,  distendue  par  un  liquide  séro-sanguinolent  ;  sacAvité  cor 
lit'nl  des  caillots  sanguins  libres  et  adhérents.  I^  cordon  spermati 
([lie  est  tordu  d'un  tour  complet  de  spire.  Des  adhérences  recouvrer 
Il  sillon  sphacélé  du  cordon  et  l'unissent  à  la  vaginale.  L  epididym 
i4  le  testicule  sont  congestionnés,  noirâtres  ;  la  surface  du  lesticul 
pi'ésente  des  plaques  de  sphacèle. — Il  n'est  pas  possible  de  conserve 
Ir  testicule  après  détorsion  du  cordon.  Castration. 

Le  malade  ayant  enlevé  à  plusieurs  reprises  les  pièces  de  son  pan 
«if  ment  pour  pouvoir  se  livrer  plus  facilement  à  la  masturbation,  h 
plaie  qui  paraissait  se  réunir  par  première  intention  suppura  et  h 
guéfison  survint  plus  lentement. 
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Obs.  40.  -  A.  Manson  {BuU.  méd.,  \902,  p.  563.)  — Jeune  homme 
i  16  ans,  sans  ectopie  iesticulaire.  Etant  au  repos,  il  commence  à 
issentir  quelques  douleurs  dans  le  testicule  gauche.  Ces  douleurs 
s^&ent  par  la  marche  pour  reparaître  quelques  heures  plus  tard, 
as  de  vomissements,  pas  de  ballonnement  du  ventre.  Le  su  rien- 
eniain  les  douleurs  augmentent  et  les  boui'ses  augmentent  de  vo- 
nse.  Le  gonflement  s'accroît  les  jours  suivants  et  les  douleurs  di- 
HnuenL  —  Diagnostic  :  Tuberculose  aiguë  du  testicule. 

(opération  (16  jours  après  Tappari lion  des  premiers  troubles).  — La 
isinale  ecchymotique  est  remplie  de  sang  liquide  et  c<^agulé.  Le 
eÀicule,  qui  ne  possède  pas  de  méso,  présente  un  volume  double 
ion  testicule  normal  ;  il  est  rouge  violacé  en  certains  points,  rouge 
^QiDbre  en  d'autres.  Le  cordon  est  tordu  deu.\  fois  sur  lui-môme  de 
iirnite  à  gauche.  Les  vaisseaux  sont  dilatés,  ses  veines  thrembosées  ; 
!le\istedes  caillots  dans  le  tissu  cellulaire  consécutivement  à  la 
mpture  des  veines.  Dé  torsion  du  cordon  et  résection  de  la  vaginale. 
Driioage. 

I'd^  petite  partie  du  testicule  gangrenée  s'élimine  et  est  abrasée 
ideux  reprises. 

()Bs.  41.  —  E.  EsTOR  (15«  Cong.  franc,  de  chir,,  Paris,  1902,  p.  710.) 
-darçoa  de  14  ans.  Depuis  un  an,  la  moitié  gauche  du  scrotum  est 
px>  volumineuse  que  la  droite  ;  cet  accroissement  s'est  fait  par 
pdu^ées  successives.  Les  douleurs  étaient  légères  et  intermittentes. 
0  y  a  2  jours,  apparition  subite  d'une  vive  douleur  dans  la  bourse 
^sjiehe,  avec  quelques  nausées  et  un  vomissement.  Les  douleurs 
pef^islent  très  intenses  pendant  neuf  jours,  puis  diminuent  nota- 
b)f  ment.  Le  dixième  jour,  on  trouve  dans  le  scrotum  à  gauche  une 
tumeur  du  volume  dun  œuf  de  dinde,  ne  se  prolongeant  pas  dans  la 
r^oD  inguinale,  peu  douloureuse  à  la  pression,  adhérente  au  scro- 
tum dans  sa  moitié  antérieure.  Le  cordon  gauche  est  volumineux  ; 
le  anal  déférent  épaissi.  Bon  état  général. 

Of^rTotion  (15  jours  après  le  début  des  accidents).  —  Les  deux 
fmiilels  de  la  vaginale  sont  soudés  Tun  à  Tautre  et  épaissis  (un  cen- 
timètre et  demi  en  certains  points).  On  incise  le  testicule  dont  le 
parenchyme  est  rouge  brun  très  foncé  ;  un  liquide  noir,  poisseux, 
^•toQle  de  la  surface  de  section.  L'hémorragie  interstielle  du  testi- 
'^est  surtout  marquée  dans  la  partie  antérieure  de  Torgane.  — 
'*traUon.  —  Suites  simples. 

Irarnende  la  pièce. —  L'épididyme  est  normal.  A  un  centimètre 
îQ-dessas  de  la  limite  inférieure  du  cordon,  cet  organe  présente  une 
torsion  denviron  un  tour  de  spire,  qui  porte  seulement  sur  le 
2Toupe  veineux  antérieur  ;  la  portion  constituée  par  le  canal  déférent 
<*!  \f^  veines  qui  l'accompagnent  n'est  pas  comprise  dans  le  volvulus. 
AiHiessousde  la  torsion,  le  cordon  présente  une  teinte  asphyxique  ; 
il  est  rempli  de  sang  coagulé  ;  de  petites  veines  thrombosées  serpen- 
tent à  sa  surface. 
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Obs.  42.  —  L.  G.  RiCHELOT  (cité  par  Rkclus,  Traité  de  Mr. 
ûuplayet  Reclus,  i-éd.,  1899, t.  7,  p.  1211.1—  Le  lesticule  él 
mortifié .  Castration . 

Obs.  43  (inédite).  —  G.    Phocas.  —  Enfant  présentant  des  pi 
nomënes d'étranglement  herniaire.  Le  testicule  est  en  ectopie. 
Opération.  —  Incision,  détorsion  du  cordon,  castration. 

Obs.  44.  —  Th.  Tuffier.  (Bull,  etMétn.  Soc.  de  chir.,  Paris,  î? 
t.  XX.IX.  p.  551.)  —  Jeune  homme  atteint  d  ectopie  testiculaire  •:( 
che  et  ayant,ii  y  acinq  mois,pratiqué  avec  succès  desséances  de  m 
sage  destinées  à  faire  descendre  le  testicule  dans  les  bourses.  Br 
quement,  en  faisant  un  elTort  de  défécation,  il  fut  pris  d'accide 
simulant  un  étranglement  herniaire,  en  même  temps  que  le  t<*? 
cule  remontait  dans  le  trajet  inguinal  qui  augmentait  de  voluiuf" 
devenait  excessivement  douloureu.x.  —- Diagnostic  .lorHoiï  ducorc^ 
spermatique. 

Opération  (5  jours  après  le  début  des  accidents).  —  La  vaj;in 
inguinale  est  très  épaissie  et  infiltrée  ;  elle  contient  un  liquide  séi 
sanguin  stérile.  Le  testicule  violacé  noirâtre  est  libre  dans  la  va 
nale,  sans  méso.  Lie  segment  du  cordon,  compris  entre  Tépididj  i 
et  Tanneau  inguinal  externe,  est  infiltre'  de  sang  et  a  le  volume 
pouce.  Le  cordon  a  subi  une  torsion  de  deux  tours  de  spire 
niveau  où  il  quitte  la  vaginale  pour  entrer  dans  le  canal  in^iin 
—  Castration. 
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VOLUMINEUSE    TUMEUR    DU  SCROTUM 
(LYMPFIANGIOME   KYSTIQUE) 

Par  M.  le  D'  GAUDIER 

Professeur  agrégé. 
Chirurgien  de  l'Hôpilai  Saint-Sauveur  à  Lille. 


Le  19  septembre  1903  entrait  à  rhopitalSaiut-Sauveur( 
Lille,  dans  le  service  de  clinique  ciiirurgicale  infantile,  i 
enfant  de  3  ans  présentant  dans  la  région  des  bourses, 
gauche,  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  Cet  enfant, 
à  Alger,  de  parents  bien  portants,  sans  aucune  tare  patb 
logique,  présentait  déjà  à  la  naissance  une  bourse  plus  v 
lumineuse  que  l'autre  et  la  sage -femme  le  fit  remarquer 
sa  famille,  mais  il  ne  fut  pas,  à  ce  moment,  examiné  par  i 
médecin.  A  Tàge  de  4^mois,  la  mère  constata  que  la  boui^ 
gauche  était  plus  volumineuse  qu'auparavant.  Un  médec 
fut  appelé,  qui  trouva  en  effet  qu'il  existait  au-dessous  ( 
testicule,  sans  rapport  probable  avec  lui,  une  tumeur  c 
volume  d'une  prune,  n'adhèrent  pas  à  la  peau  qui  se  pli 
sait  facilement,  indolore,  ne  communiquant  pas  avec  la  c 
vite  péritonéale,  et  transparente,  parait-il.  Il  porta  le  dii 
gnostic  d'hydrocèle  fit  une  ponction  qui  ramena  un  liquic 
clair,  sur  lequel  on  ne  possède  aucun  renseignement  posili 

En  avril  19oi  la  tumeur,  qui  augmente  toujours,  préseni 
la  grosseur  d'une  mandarine  ;  elle  est  toujours  indolent 
mais  adhère  très  légèrement  à  la  peau,  au  niveau  de  so 
pôle  inférieur.  En  ce  niveau,  existe  une  tache  angiomateus* 
Un  médecin  porte  encore  à  ce  moment  le  diagnostic  d'hj 
drocèle.  Eu  avril  1903,  la  tumeur  augmentant  toujours,  i 
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cteur  Gurtillet,  professeur  agrégé,  à  l'Ëcole  de  médecine 
Vlger,  voit  le  petit  malade  et   porte  le  diaii^nostic  de 
meur  mixte  avec  éiémeots  sarcomateux  probables,  le  tes- 
iule  étant  probablement  sain  et  indépendant  de  la  tumeur, 
conseille  Tablation.  A  ce  moment,  Tentant  présentait 
ipuis  quelques  mois   des  phénomènes  intéressants,   la 
asse  était  devenue  plus  dure,  quoique  avec  certains  points 
imolUs  ;  la  peau  des  bourses,  distendue,  était  rouge,  sur^ 
wi  à  la  partie  inférieure,  et  tous  les  15  jours  environ^Ten* 
i&l  souffrait,  la  tumeur  devenant  à  ce  moment  particuliè- 
tmeat  douloureuse.  Les  parents  avaient   remarqué  que 
etie  douleur,  ((ui  s'accompagnait  de  fièvre,  coïncidait  tou- 
ouTà  avec  des  poussées  d'accroissement  de  la  masse.  Ils 
rpQQent  en   France  au  mois  d'août  et  voient  un  médecin 
pi  pense   à   une   tumeur  probable   du   testicule  gaucho 
t\  propose   la  castration.    Knfin,   le  17   septembre,   Ten- 
Lint  recommençant  à  soufTrir  au  point  de  ne  plus  pouvoir 
[]iârcher,on  se  décide  à  le  faire  entrer  à  rhôpital.  L'on  con- 
state alors  que  la  tumeur,  du  volume  du  poing,  occupe  la 
course  gauche,  très  distendue.  Elle  est  de  forme  ovoïde,  se 
[?ruloQgeant  un  peu  en  arrière,  vers  le  périnée.  Vers  le  pôle 
inférieur  principalement,  la  peau  est  tendue,  violacée,  avec 
an  Qœvus  de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc.  A  ce  ni- 
veau» la  tumeur  adhère  à  la  peau,  qui  est  épaissie  et  ne  se 
Uib-je  plus  plisser.  A  la  palpation,  on  constate  aisément 
qi"  la  masse  ne  présente  pas  partout  une  consistance  uni- 
forme :  à  sa  partie  supérieure,  la  forme  est  régulière  et  le 
d  àgt  sent  une  certaine  fluctuation  ;   il  y  a  des  points 
^Ditents.  A  la  partie  inférieure,  au  contraire, et  en  arrière, 
iâ  masse  est  irrégulièrement  bosselée,  avec  des  nodosités  ; 
la  consistance  en  est  mollasse  et,  par  points,  l'on  a  la  sen- 
sitioQ  de  paquets  semblables  à  ceux  du  varicocèle.   La 
tumeur  n'est  pas  réductible  ;  elle  n'est  pas  transparente.  Le 
testicule  gauche  parait  avoir  été  refoulé  tout  à  fait  en  haut, 
vef5  le  canal  inguinal;  le  testicule  droit  se  sent  facilement. 
Tout  cet  examen  est  excessivement  douloureux  et  le  malade 
ûe  cesse  de  se  défendre.  Il  n'y  a  pas  de  glanglions  inguinaux. 
L  état  général  n'est  pas  mauvais,  quoique  l'enfant  mange 
moins  depuis  la  reprise  des  douleurs.  L'examen  des  orga- 
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nés  est  négatif.  Le  lendemain,  Texamen  du  sanp^  est  pi 
que  et  ne  dénote  absolument  rien  d'anormal.  A  ce  mom 
le  petit  malade  fui  vu  par  plusieurs  médecins  et  le  diagi 
tic  varia  entre  tumeur  maligne  des  bourses,  et  peut- 
tumeur  filarienne,  étant  donné  le  séjour  de  l'enfant  en 
gérie.  Il  est  vrai  que  ces  diagnostics  ne  satisfaisaient  e 
plètement  personne,  et  en  fait  on  ne  pouvait  être  d'ace 
que  sur  la  probable  nature  congénitale  de  la  tumeur,  ël 
donné  les  renseignements  delà  famille.  Aussi  le  nôtre 
il  de  tératome  probable,  probablement  kyste  dermoïde. 

Opération  le  25  septembre,  —  Elle  consista  en  une  la 
résection  du  scrotum  et  de  la  tumeur  y  attenante.  On 
marque  immédiatement  que  le  testicule  était  absolum 
indépendant,  n'ayant  contracté  aucune  adhérence  ave< 
tumeur  dont  il  se  sépara  avec  la  plus  grande  facilité.  I 
avait  persistance  du  canal  vagino-péritonéal.  Le  reste 
l'opération  fut  très  simple  et  chemin  faisant  Ton  s'aper 
que  la  surface  de  la  masse,  irrégulièrement  bosselée,  éi 
composée  de  kystes  plus  ou  moins  grands  paraissant  r( 
plis,  les  uns  de  liquide  clair,  les  autres  de  liquide  hémf 
que.  Reconstitution  du  scrotum,  drainage.  La  guérîsor 
fit  rapide  et  régulière,  et  la  réunion  par  première  intenti 
La  pièce,  aussitôt  son  ablation,  fut  portée  dans  le  labo 
toire  du  Professeur  Curtis  et  l'examen  en  fut  pratiqué 
lui  et  par  son  préparateur,  M.  Gellé.  Voici  d'ailleurs  la  n 
qu'ils  nous  ont  remise  à  ce  sujet  : 

«  La  tumeur  a  les  dimensions  d'une  grosse  pomme,  ( 
«  n'est  pas  adhérente  à  la  peau  :  la  surface  est  couverte 
o  bosselures  qui  répondent  aux  saillies  d'une  série  de  k; 
a  tes.  A  la  coupe,  la  tumeur  se  montre  formée  rien  que  ] 
«  un  assemblage  de  kystes  mesurant  en  moyenne  un  cei 
«  mètre  à  un  centimètre  1/2  de  diamètre.  II  n'existe  qu 
a  très  petit  nombre  de  petits  kystes,  de  2  à  3  m/m,  surt 
a  dans  les  régions  sous-capsulaires.  Tous  ces  kystes  s< 
«  remplis  par  une  matière  gélatineuse,  analogue  à  de 
a  gélatine  solidifiée,  mais  ce  fait  est  peut-être  dû  au  forn 
a  dans  lequel  la  tumeur  était  plongée,  car  à  l'état  frais 
«  chirurgien  constata,  en  ouvrant  une  de  ses  cavités,  que 
«  était  remplie  d'un  liquide  transparent.  Au  pôle  supérie 
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fela  tumeur,  la  capsule  se  continuait  par  une  partie 
iDombraneuse  formant  comme  une  sorte  de  pédicule.  A 
ce  niveau,  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  conjonc- 
lif.  On  y  trouve  des  fibres  conjonctives  entrecroisées  en 
tous  sens,  fibres  adultes,  onduleuses,  nettement  fibril- 
laires.  Le  tissu  conjonctif  est  parcouru  par  une  foule  de 
petits  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  d'orienta- 
tion très  variable  répondant  évidemment  aux  fibres  du 
crémaster  éparpillées.  On  trouve  déplus  des  orifices  vas- 
!  CTilaires,  artériels  et  veineux,  autour  desquels  existe  en 
'  plusieurs  points  l'infiltration  de  petites  cellules.  Enfin  on 
«  y  constate  aussi  de  grandes  cavités  irrégulieres  visibles 
»  ai'œii  nu,  mesurant  de  1  à  3  m/ m  de  diamètre.  Ces  cavi- 

<  les  sont  tapissées  d'un  endothélium  plat,  encore  en  place 
'  <  D  beaucoup  de  points.  Elles  ne  sont  pas  entourées  de  fi* 

*  bres  lisses  formant  une  paroi  continue,  on  n'y  trouve  que 
quelques  paquets  de  fibres  éparpillées  à  leur  pourtour. 
Les  cavités  sont  remplies  d'un  fin  précipité  de  matière 

•  albuminoïde,  agglomérée,  renfermant  quelques  leucocy- 
•>  tes  et  quelques  lambeaux  d'endothélium.  Ces  cavités  ré- 

<  pOQdent  À  des  ectasies  de  canaux  lympathiques  qui  se 

•  continuent  avec  d'autres  vaisseaux  lymphatiques.  Il  faut 

•  ajouter  qu'en  cette  région  existait  nettement  un  état  œdé- 
'  mateux  et  les  fibres  conjonctives  étaient  écartées  par  un 
'  eisodat  interstitiel. 

«  Région  des  grands  kystes  :  Une  coupe  portant  sur  une 

•  partie  d'un  grand  kyste  et  une  portion  des  travées  inter- 
'  médiaires  montre  les  détails  suivants  :  le  tissu  conjonctif 

<  de  ces  travées  se  présente  sous  la  forme  d'un  tissu  disso- 
'  clé  par  un  véritable  œdème  interstitiel  et  la  plupart  des 
'  faisceaux  sont  réduits  par  la  dissociation  en  fibrilles  très 
«  iénues.  Les  éléments  fixes  du  tissu  conjonctif  se  trouvent 

*  éparpillées  dans  ce  tissu.  Au  contact  des  kystes,  le  tissu 
■  se  condense  un  peu  et  forme  une  coque  continue.  On  re  • 

*  trouve  d'ailleurs  dans  ce  tissu  des  paquets  de  fibres  lis- 
"  ses  éparpillées  et  sans  aucun  ordre  apparent,  des  vais- 
«  seaux  artériels  et  veineux,  entourés  d'amas  leucocytaires. 

*  Les  parois  du  kyste  sont  formées  par  le  tissu  conjonctif 
«  condensé  et  sont  tapissées  d'un  endothélium  plat  parfai- 
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«  tement  conservé.  On  ao  trouve  ici  ni  €OiH*hes  musculi 

*  continues  ni  couches  élaî^tiques.  Ces  eaviiés  firêseï 

<  donc  bien  la  structure  des  vaisvseaux  lymphatiques.  ] 

«  sont  remplies  également  dune  matière  iîtietDent  ^re 

t*  homogène,  qui  n^estque  la  lymphe  coajîulee  par   l^- 

«  actifs.  Ces  kystes^en  certains  points^entrenien  eun 

«  évidente  avec  th*  Jar<»es   vaisseaux   lymphatiques   <  ; 

a  ront  remplis  d'un  coagulum  delymplu% 


hessiii  h  la  rliaaihn-  claire  LeiU.  -    Orul.  Verick  ir  1.  ObjecllI 


«   Le   dif»;^^UHStie    histoloj^nque    s'impose   doue  :  il   s 
«  incontestablement  d'extasié  lymphatique,   d'un  vérit 

w  LYMPH  ANGIOME     KYSTIQ!  F.      MULTJLOCl  LAI  R  K,     C1RCONSCi«n 

«  scRoreM,  ^ 

Notre  ct)llèfi:ue    Verdun,  qui  examina  les  préparai 
avec  sa  eomptiteuee  toute  pariienliére,  fut  absolumeor 
avis  identique. 

L'enfant  sortit  fie  l'hôpital  le  dixième  jour  et  dtj  réce 
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ivelles  nous  ont  appris  son  excellent  état  dé  santé  et 
)sence  de  toute  récidive. 

>tte  tumeur  est  intéressante  à  plusieurs  titres,  non  pas 
ïi  à  cause  de  sa  structure  que  surtout  en  raison  de  son 
tge  exceptionnel.  En  effet,  le  lymphangiome  kystique, 
core  appelé  kyste  séreux  congénital,  n'est  pas  très  rare, 
Ton  connaît  les  tumeurs  volumineuses  qull  forme  au  ni- 
au  de  la  face  antôro*  latérale  du  cou  ou  au  niveau  de  Tais- 
}le.  mais  jusqu'alors  de  pareilles  tumeurs  n'ont  jamais 


Coupe  dessinée  à  la  loupe  Keicherl.  (Ocul.  d*  6.) 


<-W  décrites  au  niveau  du  scrotum.  L'on  connaît  les  masses 
Mykystiques  de  la  ré(cion  sacro-coccygienne,  qui  présen- 
tait la  même  structure  lymphatique.  Dans  quelques  cas, 
*^s tumeurs  appendues  à  l'extrémité  terminale  du  coccyx,  se 
«i^^veloppent  du  côté  du  périnée, mais  toujours, dans  ces  cas. 
Ion  peut  remonter  jusqu'à  l'origine  coccygienne.  Au  con- 
traire, dans  notre  observation,  si  la  tumeur,  à  cause  de 
>oii  volume,  paraissait  gagner  vers  le  périnée,  la  famille 
tt  les  médecins  qui  l'ont  suivie  ont  toujours  pu  constater 
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le  point  de  départ  dans  le  scrotum  et  un  examen  minut 
de  la  région  sacro-coccygienne  nous  a  permis  de  coi 
ter  qu'il  n'existait  en  ce  point  aucun  prolongement  de  h 
meur. 

Des  recherches  minutieuses  ne  nous  ont  pas  perm 
trouver  dans  la  science  un  cas  analogue.  Si  les  tuni 
solides  du  scrotum  sont  rares,  il  faut  d'ailleurs  avouci 
les  tumeurs  liquides  sont  exceptionnelles.  Curling  a  d 
un  kyste  multiloculaire  à  contenu  séreux,  formé  p? 
réunion  de  20  à  30  petits  kystes,  et  dont  nous  ne  conr 
sons  point  la  structure  anatomique,  Verneuil  a  signal 
cas  à  peu  près  identique.  Quelques  tumeurs  multiiocuh 
d'origine  indéterminée  ont  été  considérées  comme  pou^ 
succéder  à  une  hématocèle  pariétale  par  épanchement,  r 
en  somme,  faits  très  rares,  peu  ou  pas  d'examens  anatc 
pathologiques.  Le  diagnostic,  dans  notre  observation,  « 
presque  impossible,et,seule,  l'hypothèse  d'une  tumeur ( 
génitale  pouvait  venir  à  l'esprit.  Cette  congénitalité  < 
démontrée  par  l'histoire  du  malade  et  devait  permettre 
carter  l'hypothèse  de  la  malignité  de  la  tumeur  et  Ton 
ces  sarcomes  congénitaux  signalés  par  De  Saint-Germa 
Launois,  Mariage,  etc. 

L'éléphantiasis  du  scrotum,  d'origine  fîlarienne  (Fil 
de  Wuchercr),  était  bien  improbable,  d'abord  ce  n'était 
l'âge  où  se  développe  cette  affection,  qui  est  propre  à  1 
adulte  et  puis  la  forme  circonscrite  de  la  lésion,  labsc 
de  troncs  lymphatiques  superficiels  dilatés,  l'état  delà  p< 
permettaient  d'éliminer  pareille  lésion.  En  général,  le  1 
phangiome  kystique  circonscrit  paraît  être  une  tun 
bénigne,  et  la  récidive  paraît  improbable  si  Tablation  a 
totale  et  large.  C'est  d'ailleurs  l'extirpation  qui  est  la 
thode  de  choix,  bien  supérieure  à  l'ouverture  insufOso 
ou  aux  ponctions,  tout  au  plus  palliatives,  jamais  curati 
et  toujours  aveugles. 
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REINS 

Traitement  des  r  été  a  tions  rénales  au  cours  de  la  grossesse, 
arM.  le  U'  Octave  Pasteau,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
loiti  ine  à  l'hùpital  Necker.  {Bulletins  de  la  SiM-ifUr  d'ohslétrifjve 
■  /'■'rw,  juin  l*j()3.>  —  D'une  façon  générale,  le.s  intentions  rénales 
(-"Violantes  »  ,  même  non  infectées,  sont  passibles  d'interventions 
1. 1  jnricales.  Bien  plus,  le  traitement  opératoire  seul  est  capable 
l*ni»;nerune  guérison  certaine:  par  conséquent,  à  moins  deconti*e- 
)>ii<'âlit>n  absolue  tenant  à  l'état  général  du  sujet,  le  vériti^lde  Irai- 
••«ifntdes  rélcnlions  rénales  est  un  traitement  opératoire. 
P*«tir  vider  le  rein,  deux   voies  sont  à  la  disposition   du  ciiirur- 

î '^ [^  voir  pas trrit' un'  ou  Uni i hn ire  (  [ )  :  c  est  la  n rph ru to m u\  ( j 1 1 i 
[••«il  ♦•Ire  suivie  d'opérations  plus  on  moins  compliquées,  capables  de 
lfl>^**nirdes  rétentions  rénales  ultérieures  ; 
.La  mlf  inff'rieurf*  ou  urrfrrnk  :  c'est  \^  cnlhétb^Univ  de  l'urvlèrr 
\y  dans  les  cas  les  plus  nombreux,  permet  de  vider  le  rein.  Le 
i'â-^L'e de  la  sonde  au  niveau  de  lobslacle  urétéral  peut  d'ailleurs 
"iHKiilieret  par  conséquent  prévenir,  lui  aussi,  la  foimalioa  de  ré- 
"îli'ins  rénales  ultérieures. 

Vucoui-s  de  la  grossesse,  ces  différentes  interventions  recèlent  des 
■rirUTes  spéciaux,  du  fait  même  de  la  gravidité,  soîL  à  cause  <le  la 
'''*i«Hllé  plus  grande  de  ract4»  opératoire,  soit  à  cause  des  ciimpli- 
-'i'^'i  <|u  e!le^  peuvent  entraîner. 

b  néphi-otoniie.  comme  toute  inleiNcntion  sérieuse,  lioilèlreau- 
que  possible  évitée  chez  la  femme  enceinte  :  elle  ii  sans  doute 

tiiilap»  de  |)ermeltre  une  action  plus  éner;.M(jue  et  plus  complète, 
1." m*  voudrais  pasqu'on  pût  croii*e  (|u'il  est  dans  mon  idée  decon- 
Vn^r  d'une  façon  absolue  lanéplirolomie  au  cours  de  la  grossose; 
■  •^Mps  cas  où  elle  peut  devenir  indispensable. 
[JriTiiis  cependant  qu'il  est  bon  de  l'éviter  autant  (pie  povsilde  : 
!>»- oj)é ration,  surtout  si  le  rein  est  infecté,  se  termine  pies(|ue  né- 

l'>airt»ment  par  une  listulisation  plus  ou  moins  large  delà  poche 

1  Je  laisse  de  côté  la  voie  antérieure  (Iranspérltonéale  ou  parapéri- 
!^e,qai,  actuellement,  de  l'avis  d*^  tou^  les  chi  rurgfens,  ne  vit  que 
i  contres Ddicatlons  de  la  vole  lombaire. 
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rénale,  et  il  peut  n'être  pas  sans  inconvénient  d'avoir  ainsi  un  fc 
septique  ouvert,  dans  la  région  lombaire,  chez  une  femme  desti 
à  accoucher  sous  peu. 

Le  cathéléris'me  uréléral  devient, chez  la  femme  enceinte, pail 
lièrement  difficile,  et  peut  même  être  absolument  impossible,  il 
rait  superflu,  dans  cette  Société,  d'insister  sur  les  déformations 
Tutérus  gravide  imprime  à  la  vessie.  Or,  pour  faire  facilemer 
cathélérisme  de  Turetère.  il  est  pour  ainsi  dire  nécessaire  de  p<ni 
évoluer  assez  librement  dans  la  cavité  vésicale.  et,  chez  la  fen 
enceinte,  la  vessie  comprimée,  aplatie,ou  allongée  en  forme  de  « 
loir,  ne  permet  souvent  pas  au  cystoscope  de  prendi-e  la  position 
cessaire  pour  que  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'uretère  soit  | 
sible. 

Puisque, des  deux  moyens  que  la  chimrgie  met  à  ladispositior 
praticien,  l'un  doit  être  autant  que  possible  évité,  puisque  l'a 
devient  souvent  inapplicable,  il  peut  être  utile  de  chercher  s'il  e) 
d'autres  moyens  moins  dangereux  ou  plus  simples,  capables  de 
terminer  Tévacualion  d'un  rein  en  rétention. 

Observant  en  18^^  un  cas  de  rétention  rénale  au  cours  de  la  n 
sesse,  je  pensai  ainsi  à  utiliser  quelques  «  petits  moyens  »  quill 
recourir  ultérieurement,  en  cas  d'échec,  à  une  action  plus  énei 
que. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  complète  : 

Observation  1  (1). 


Hèienlwn  rénale  nrec  infection  au  cours 
de  la  grossesse, 

B...,  domestique,  âgée  de  '28  ans,  entre  le  18  septembre  !8  )7  à  1 
pilai  de  la  Charité,  salle  Gosselin.  n"  34,  service  de  M.  le  profess» 
Tillaux. 

Antcrcdrnts  hrrèdilaires  : 

Père  moit  de  tuberculose  pulmonaire  à  47  ans. 

Mère  morte  à  Oô  ans  dune  maladie  de  cœur. 

lîn  frère  et  une  sreurbien  portants. 

Antrcrdrnts  itersnnufls  : 

Pas  de  maladies  antérieures.  A  été  nourrie  au  sein,  puis  au  bi 
ron  ;  a  marché  à  1 1  mois. 

Héglée  a  17  ans  :  facilement  et  régulièrement  depuis. 

Pas  d'accouchement  antérieur. 

Dernières  règles  le    20  avril  I8')7. 

Maladie  aclncllv  : 

La  malade  se  plaint  d'uriner  fré(piemmenl.  7  à  8  fois  par  jour. 

(1)0.  Pastkau  etij'HERHKcoiiRT.  —  Traitement  des  hifeclions  réni 
au  cours  delà  grossesse.  Société  dObst.  et  de  Gyn.^  1898,  elJourti, 
méd.  de  Farts,  1898,  p.  153. 
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i>i<  la  nuîl  :  les  mictions  sont  douloni'ouses  et  los  urines  troubtei»-, 

rl»»pm's  quelque  temps  il  existe  des  douleurs  dans  la  rë^non  rénale 

m  le . 

I>s  arridenls  ont  commencé  3  mois  auparavant  par  une  sensa- 

vn\f  bmhire  api-ès   la  miction  ;  à  ce  moment,  les  urines  étaient 

lires. 

U  malade    perd  en  hlanc  assez  abondamment    depuis  environ 

m*)^,  Elte  a'a  jamais  été  sondée  et  jamais  ses  urines  n'ont  contenu 

San;?. 

l'^'Mhre  est  norafial. 

U  vnste  se  vide  et  contient  80  grammes  ;  elle  est  douloureuse  à 

i  pression  par  le  vajîin  et  au  contact  de  la  sonde  :  elle  semble  plus 

iHilmireuse  à  la  pression  dans  sa  moitié  droite. 

l^Kôlédes  reins,\\  existe  des  douleurs  spontanées  plus  marquées 
h  r.yé  droit,  douleurs  réveillées  surtout  pnr  les  fatigues  et  par  la 
larche. 

Imploration  du  rein  gauche  est  négative. 

K'iroit'',  on  sent  toute  la  région  lombaire  remplie,  empâtée,  dou- 
«^B^iiieàla  pression  ;  la  malade  contracte  ses  muscles  abdominaux: 
î^  rrf  peut  poursuivre  Texamen. 

U  f'-mperahire  est  de  40".*)  le  soir 

\ii  toucher  vaginal, on  sent  un  col  mou:  Tutérusest  volumineux. 

Trnhfnenf  :  injections  vaginales  au  sublimé  à  1/4000. 

Lavage vésical  à leau  boriquée  à  4  p.  100. 

Kn\eloppement  humide  de  la  région  rénale  droite. 

V^seph-mbre. —  La  teripérature  baisse  un  peu  :  matin  38"8  ;  soir, 
'*  1  Lavage  vésical  au  nitrate  d*argent  à  l/IOOO. 

'^Urjjtembvf.  —  Température  :  matin,  37",.)  ;  soir,  38**,*). 

Lavage  de  la  vessie  à  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

La  malade  est  examinée  à  nouveau  ;  ses  muscles  abdominaux  se 
'^l'ractent  moins  :  la  région  lombaire  est  moins  douloureuse.  On 
'-'il  nettement  une  tumeur  allongée, empâtée,  présentant  un  contact 
'&iJ«ain»  manifeste. 

Ihi  pfjté  de  l'utérus,  on  perçoit  les  signes  ordinaires  d'une  gros- 
--^normaIe,bruîlsdu  cœur  fœtal  bons.  L'utérus  cependant  secon- 
da f»'  rapidement  sous  Pinfluence  de  la  palpation . 

l^s  urines  sont  moinx  troubips  et  ne  déposent  plus  au  fond  du 
'••rai  pomme  les  deux  premiers  jours. 

l-*>  lavages  vésicaux  à  l'eau  boriquée  et  au  nitrate  d'argent  sont 

«r^inués. 

*l^^ptembre.  —  On  essaye  de  pratiquer  une  endoscopie  vésicale 
B  lirni^re  interne  dans  le  but  de  faire  un  calhèiérhme  de  i  uretère, 
nai<  la  vessie  est  déformée  par  l'utérus  ;  elle  est  allongée  et  s'étend 
•n  haut  et  à  gauche  ;  on  ne  peut  voir  les  orifices  urélérins  ;  d'ail- 
'^m  la  distension  de  la  vessie  par  150  grammes  de  liquide  fait  souf- 
'^r  un  peu  la  malade  et  l'examen  est  abandonné  rapidement. 

Le  lendemain,    la  température  baisse  le  matin   à  37'»,   le  soii-  à 
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Le  suiiendcmain,  la  lempéraliire  baisse  le  malin  à  l>6**,'.i  It*  ; 

'"* 

Les  urines  sont  presque  claires,  on  ne  fait  plus  que  des  la' 
boriques. 

26  septembre.  —  Le  rein  esl  plus  douloureux,  la  malade  n'a  r 
(|ue  1.200  grammes  d'urine  la  veille  ;  la  réfrion  rénale  est  teni 
la  température  du  soir  est  de  39°. 

Les  jours  suivants  la  température  oscille  entre  37".?  le  mal 
38"  le  soir  :  les  urines  rendues,  ent  re  1500  grammes  el  1S(H)  s 
mes. 

La  malade  passe  à  la  maternité  <le  l'hôpital  de  la  Charité  «sei 
de  M.  le  docteur  Porak)  le  2  oMobre. 

Les  urines  sont  toujoure  troubles  et  déposenl  au  fond  du  hoc 
doijfl  de  pus  et  même  davantajfe  ;  le  rein  esl  toujouis  voliimi 
et  douloureux  à  la  pression,  la  douleur  s*irradie  vers  la  fosse 
que. 

La  température  oscille  le  soir  vers  38»  jusqu'au  11  octobre,  pu 
oscillations  augmentent  de  .';7",r)  à  3ÎI,5  le  soir,  bien  qu'on  fasse 
jours  des  lavages  vésicaux  à  la  solution  boriquée  et  <|ue  les  ui 
restent  toujours  à  [)eu  près  de  même  quantité  (environ  2  litres 
malade  ne  peut  supporter  que  le  lait. 

Dès  lors,  on  essaye  une  nouvelle  méthode  de  traitement.  Lu 
nous  ayant  n^marc|ué  que  la  réplétion  de  la  vessie  qu'il  avait 
employei'  pi^cédemmenl  en  vue  de  l'endoscopie,  avait  été  s 
dune  chute  complète  de  la  température  coïncidant  avec  une  I 
évacuation  du  rein,  on  emploie  de  nouieau  la  repletion  ci  in  di 
i^ion  vrsieale  espérant  arriver  au  même  résultat. 

21  octobre,  —  Cette  distension  fut  faite  modérément  le  pi-e 
jour.  21  octobre  ;  on  introduit  dans  la  vessie  180  gramme: 
liquide. 

Puis  les  jours  suivants,  on  numta  à  210,  220  et  300  grammes 
octobre. 

Le  même  traitement  esl   fait  régulièrement  jusqu'au  7  no\eiii 

Si  on  examine  la  courbe  de  la  température  pendant  ce  lem|>> 
voit  que  dès  le  2«  jour  du  traitement,  la  tempe  rat  un»  était  à  ;i"i 
matin  :  ce  jour-là,  elle  remonta  encore  à  40"  le  soir,  mais  r* 
pour  la  dernière  fois  ;  <lès  le  lendemain,  elle  était  à  39",  puis  à  2 
le  sixième  jour  du  traitement,  elle  était  normale. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  la  température  monta  \ei-s  :iî 
soir  ;  une  fois  même,  elle  atteignit  iUj°  mais  Télat  général  ni 
plus  le  même  ;  la  malade  ne  souffrait  plus  ;  la  région  i-énale  < 
presque  insensible  ;  les  urines  étaient  devenues  claires  ;  bre 
put  considérer  la  malade  comme  guérie  le  6  novembre  et  dès  ce  j 
on  cessa  tout  traitement. 

Pendant  tout  ce  temps,  les  urines  avaient  gardé  leur  quanti 
peu  près  égale,  oscillant  autour  de  2  litres  :  du  8  au  13  noveml 
elles  atteignent  2  lit.  1/2  et  3  litres,  puis  elles  reviennent  à  2  litr 
elles  étaient  claires  el  on  cessa  de  les  conserver. 
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Le  \0  janvier  à  6  h.  l/'2  du  soir,  la  malade  i-essenlail  les  premières 
wleiirs. 

LéfMique  présumée  de  la  jjrrossesse  est  à  ce  moment  de  8  mois  1/2. 
A  7  h.  1  .?,  elle  entre  à  la  salle  de  travail.  La  présentation  de  l'en- 
ut  se  fait  par  le  sommet  en  gauche  antérieure.  Les  douleurs  se 
Biwient  ré^iliéi-emenl  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés 
ûî*\nh  II  hpui-esî,  où  selFectue  la  dilatation  compl«»le,  suivie  bien- 
lit  de  l'expulsion  à  11  h.  b'i,  La  malade  accouche  d'un  enfant  du 
e\e  masculin,  pesant  :^.;>ô()  grammes,  en  bon  état  général  et  bien 
liunt. 

La  délivrance  se  fait  naturellement  à  minuit  l'Ô,  le  poids  du  déli- 
^rr  ist  de  .'190  grammes. 

li!  cordon  est  de  /lO  centimètres  et  le  liquide  amniotique  normal. 
Vr^amen  du  placenta,  on  le  trouve  globuleux  et  porteur  d'un  cail- 
k4  Uvs  volumineux  adhét*ent  sur  presque  toute  la  surface  utérine. 

r^Knme  on  peut  le  voir  en  lisant  Tobservation  et  les  réflexions  qui 
linivent,  on  a\ait  cru  tout  d'abord  que  Tutérus  gravide  compri- 
mant l'uretère  était  la  cause  <le  la  rétention  rénale.  Dès  lors,  on 
chercha  j>ar  la  position  renversée  à  désenclaver  en  quelque  sorte 
loiérus,  à  le  remonter  de  fac'on  à  ce  que  l'uretère  soit  moins  com- 
^m*^  :  le  résultat  fut  incomplet.  C'est  alors  (ju  une  nouvelle  mé- 
Ih'xle  de  traitement  fut  utilisée. 

An  moment  où  la  cystoscopie  avait  été  pratiquée  chez  cette  malade 
1*  rpplélion  de  la  vessie  avait  été  suivie  d'une  chute  complète  de 
Il  tfmpératui-e  coïncidant  avec  une  large  évacuation  du  rein  :  il  était 
^  permis  «le  penser  que  la  réplétion  de  la  vessie  avait  eu  un  rùle 
'h^rapeutique  ;  et,  de  fait,  la  distension  vésicale,  répétée  de  propos 
^tiibéré,  amena  la  guérison  complète  en  une  quinzaine  de  jours. 

Cest  à  la  suite  de  cet  heureux  résultat  que  je  fus  amené  à  pour- 
aw  mes  recheiT.hes  sur  Taction  curative  de  la  distension  vésicale 
^  les  rétentions  rénales. 

Sftus  le  nom  de  «  réflexe  vésico-rénal  »,  on  décrit  une  réaction 
*î*<3ale  du  rein  déterminée  sous  l'influence  d'une  irritation  de  la 
^«<ip.  Le  réflexe  vésico-rénal  permet  de  comprendre  la  cause  des 
<lttiileiirs  lombaires  et  des  troubles  dans  la  sécrétion  rénale  au  cours 
*l^*  maladies  de  la  vessie,  alors  que  rien  dans  le  rein  nVxiste  qui 
•'lit  <usci»piible  d'en  fournir  l'explication. 

Laissant  de  côté  les  troubles  apportés  dans  la  sensibilité  rénale,  je 
'flii  seulement  remarquer  qu'en  agissant  sur  la  vessie,  on  peu!  dé- 
miner par  réflexe  vésico-rénal  des  variations  dans  la  sécrétion  et 
^^^nvtion  du  rein. 

Lps différents  modes  d'excitation  vésicale  sont  tous  susccîptibles 
*^  produire  ces  phénomènes  à  un  degré  variable,  mais  des  rerho?»- 
''^'•'^ plus  précises  ont  démontré  que  la  distension  surtout  semble 
3t«>irun€  très  grande  importance  et  on  peut  admettre  comme  prin- 
•'jf^que  <  la  distension  vésicale  est  le  meilleur  excitant  physiologi- 
W  «lu  rein  »  : 

*'i  A  la  distension,  le  rein  répond  par  une  augmentation  de  sécré- 
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lion.  —  La  preuve  clinique  en  est  fournie  chaque  jnur  (lar  la  f 
lie  qui  accompagne  la  rétention  complète  aver  4isli»n>ioij  «-[j 
prostati(iues  : 

b)  A  la  distension,  le  rein  répond  par  une  exagération  fie  U 
!iaclililé  de  son  appareil  dexcrétion. —  La  jut'iivp  *»ii  e^l  d 
I  ar  l'évaeuation  si  fréquente  des  graviers  urt'tti'»- rénaux  a  prêt 
[liration  des  fragments  dans  la  litholritie  (1).  (Vr>l  dr  la  uir-iin 
iiière  qu'on  peut  d'ailleurs  expliquer  les  coli(|iii"*  né|duvliqij**!> 
expulsions  de  calculs  rénaux  après  des  séances  [HTi|uïiy:èes  de  c 
copie,  comme  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  dr  le  <-onstai# 
moi-même. 

Puisque  la  distension  vésicale  provoque  une  augiiienlal  ion 
sécrétion  rénale,  et  puisqu'à  la  suite  «le  la  diî^leiisitm  le  n^in  m 
se  vider  avec  plus  d'énergie,  on  est  en  devoir,  dans  les  ea^  ili^  t 
tîon  rénale,  d'utiliser  l'action  i-éflexe  de  cette  di-^lensinn  sur-  le 
c'est  en  partant  de  cette  idée  que,  dans  deux  ïjiïum'Ho  uhst*r\i 
de  rétentions  lénales  chez  des  femmes  enceintes,  j'ai  éle  iLtn 
vérilier  1'  «  action  thérapeutique  »  de»la  distension  \rsiiale. 

Voici  d'ailleui"sces  deux  observations  : 


Ohskrvation  11  (inédite». 
Urirntion  rénale  avec  iiifrction  au  cours  tU-  la  groxsm^. 

Pas  d'autre  antécédent  pathologicpie  qu'une  lièvre  lyphoidr  U 
v<Ms  l'âge  de  12  ans. 

Bon  état  général  ;  rien  à  signaler  chez  les  asr*"iitiiirils. 

Premihr  f/rossessc  à  '22  ans.  Pendant  leti*  nmis,  gri|ipf  s)>i-i*?i 
forme  gastro-intestinale  durant  une  douzaine dr  jijut>. 

Au  coui^  de  cette  gmssesse,  la  malade  ne  siitiirrit  pas  des  n 
l'aile  eut  cependant  de  l'albumine,  dont  la  prcsniee  lut  i-attat-hé( 
le  médecin  à  la  grossesse.  L'albumine  disparai^sail  après  -y  au  dj 
de  lait  pour  reparaître  dès  qu'on  reprenait  la  ï»nurr*Uiri^  liabilu 
La  malade  supportait  diflicilement  le  régime  laele.  ihi  arriva  t 
jus([u'à  I  époque  de  l'accouchement.  Gan-on.  J  kil.  HLWK  qui  nm 
M  l(i  mois  <le  broncho-pneumonie  au  cours  de  la  iMM|yeUuhf. 

Après  rarconrli^nu'tU,  l'albunune  disparut  el  la  nialade  n Hh* 
jamais  pai*  la  suite  que  ses  urines  aient  été  tnaïUb-s. 

Devxivvie  (jrnssesse  à  24  ans. 

Du  M)  décembre  11)01  auHjcuirifr  1*)02,  lain;ilade  eut  desdoitl 
dans  le  rein  droit,  douleurs   présentant  tous  les  caractères  de  ( 

(1)  Je  rappelle  que,  pour  faire  révacualion  des  rra^itietits  caleti 
npres  la  lilholrilie,  la  vessie  est  d'abord  lavée  ii  grands  coupa  de  s 
giie  qui  amènent  n<'cessairement  la  réplétion  brusque  et  la  dtslec 
Je  Torgane. 

De  môme,  lors  de  l'aspiralion  qui  suit  ce  grand  lavage,  le  liquid* 
moment  où  il  est  chassé  dans  la  vessie  parla  poire  de  caoutchouc, 
termine  une  série  de  tensions  brusques  de  la  paioi  ve^icale. 
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fues  Déphi*éUqu«^  léjrères.  Les  règles,  qui  étaient  altendues.  ne  vin- 
»nt  pas  :  on  supposa  une  grossesse  au  début,  ce  qui  fut  confirmé 
pir  la  suite. 

Uy^jatn^ier  11102  éclatent  des  douleui*s  très  violentes  dans  le  i*ein 
éroit  avec  irradiation  vers  la  vessie. En  3  joure  la  tentpérature  atteint 
pro^Tes$î veinent  40*8.  Les  urines  sont  troubles,  blanches,  très  pâles, 
tlmndanles.  L'ammoniaque  donne  la  réaction  du  pus.  Après  tiitra- 
«im,  on  treuTe  un  peu  d'albumine. 

M  le  professeur  4>>llet,  de  Lyon,  examina  ses  urines  et  y  trouva 
4p  nombreuses  cellules  vésicales,  des  globules  de  pus  et  pas  de  cylin- 
àvN  d  aucune  sorte. 

U  iV'vre  dura  ainsi  une  douzaine  de  jours  entre  39«  et  38'».  Il  y 
fQi?Qcces&î\ement  différentes  poussées  fébriles,  dans  Torelre  sui- 
liQi.  ohactune  dalles  durant  de  4  à  ti  jours. 

;^«  poussée  fébrile  avec  température  de  40<>    le  'h\  janvier 
—  —  —  3y"5  le  l»"^  février 

V  —  _  _  38"l)le«        - 

.V  _  _  _  3908  le  16      — 

t;*  -_  _  _  40«    leî8      — 

l  D  nouvel  examen  des  unnes  est  fait  à  Lyon.  On  y  trouve  des  leu- 
nji}ie>,  de  nombreux  amas  de  cellules  fusifonnes,  pas  de  cylindres, 
f>a>  (le  bacilles  de  Koch,  mais  de  nombreuses  bactéries  diverses. 
Irh  inoculation  à  un  cobaye  faite  à  ce  moment  ne  donna  aucun  ré- 
«nitat  par  la  suite.  La  malade  est  alors  amenée  à  Paris  où  je  la  vois 
»!ârh  le  courant  «lu  mois  de  mars  1002. 

\  IV  moment,  les  urines  sont  légèrement  troubles,  la  capacité 
'.•-Mi-ale  est  bonne,  H  n'existe  pas  de  températui'e,  le  rein  gauche 
SL'!^  sentir  sa  pointe  inférieure»  non  douloureuse,  non  tendue.  Par 
"Mr»».  le  rein  droit  est  volumineux,  abaissé,  peu  mobile,  peu  tendu 
«".  leirèrement  douloui'eux. 

iUurvient  une  douleur  assez  vive  dans  la  région  lombaire  droite 
''..  a  rp  moment,  on  constate  bien  nettement  que  le  rein  est  pins 
'-'/'/u  et  plus  douloureux.  L'utérus  est  normalement  développé,  il 
I:  )  a  rien  de  particulier  de  ce  cùté. 

tn  présence  de  ces  symptômes,  je  conseille  le  decubitus  dorsal. 
Hin^  oreiller.  Les  piiîds  du  lit  sont  relevés  de  façon  a  ce  que  le  plan 
lu  lit  soit  légèrement  oblique  en  bas,  du  cùté  de  la  tète.  Kn  même 
î-nipi,  je  commence  à  faire  delà  distension  vésicnie,  régulièrement 
ijâlin  et  soir.  Chaque  fois,  après  a\oir  lavé  la  vessie  avec  de  i'ean 
briquée  tiède,  lavage  fait  à  la  seringue  avec  une  sonde  de  caout- 
ijiuc  rouge  de  calibi'e  17,  je  laisse  la  vessie  distendue  par  300 
'.^Tammes  de  liquide. 

Après  deux  ou  trois  jours  de  ce  traitement,  les  douleurs  étaient 
'>mplèteraent  disparues,  le  rein  droit  semblait  revenu  sur  lui-même 
•-t  âf»  présentait  comme  petit,  légèrement  mobile,  non  tendu,  non 
<luuluureux. 

Les  symptômes  ayant  été  modifiés  suflisamment,  la  malade  i*e- 
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tniiina  rhr/  elle  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Elle  eut  à  noi 
ve*nii    tirs   poussées   fébriles,   une  le   .")  avril  jusqu'à  311®,  une  le 
avril  jiis<nï  ri  lîfi".'). 

A  rliuiiïif  fois,  le  mari,  qui  élait  mé<lecin.  fil  îles  lavagres  de  vesN 
sMivi>  de  «li^lension.  La  malade  ^'ardait  3(K)  à  3r>0  grammes  d^^ 
boriquêi'.  ilU  I  observation  envoyée  par  le  mari  dv  la  malaile.  i\ 
iavaires  4itil  »^rmblé  amener  une  chute  tle  température  plus  i-apic 
que  ri*la  \m'  sr  produisait  avant.  A  partir  du  ô*  mois  de  la  pi*osses* 
il  n'y  eiil  filusde  rétention  ni  de  lièvre  jusqu'à  raccouchement. 

Kilb".  ;>  kil.  îiOO,  en  bonne  santé. 

f/n  mois  (ipirs  laccoucliemenl,  la  malade  a  de  nouveau  une  cri 
dr  rétenHotj  rénale.  Sous  l'action  de  la  distension  vésicale,  la  ter 
petiiliiit'  loinhe  d'un  coup  de  40" V,  au  deuxième  jour  à  3B*»3.  Depii 
re  rrinniniK  il  n'y  eut  plus  d'accidents  fébriles.  La  malade  a  un  tr 
bon  étal  p'iiéral.  Il  est  à  signaler  quVn  décembre,  on  trouve  un  I 
p'i  élal  Lîfi)  If  ml  avec  coryza  et  un  peu  de  larjn^'ite  sans  lièvre,  <| 
l'anii'iie  i  apidement  du  trouble  dans  les  urines,  ivdevenues  clair 
a|jn''S  l'ai'iniichement . 

Le  î'2  jîLinier,  le  tmuble  des  urines  avait  de    nouveau  disparu 
depuis  *dlt's  sont  restées  absolument  normales. 

J(«  v**\u\s  la  malade  le  20  mai  en  excellente  santé.  La  pami  alxl 
iiiinale  est  urt  peu  lâche,  sans  écartement  notable  des  droits. 

iïn  sent  la  pointe  du  rein  paucbe  non  douloui^ux  et  la  moiti* 
peine  ilu  rein  droit  mobile,  non  tendu,  non  douloureux. 

Les  iriiiii*s  <ont  normales. 


Observation  Ifl  (inédite). 

Brfention  rénale  an  cours  de  la  grossesse. 

Le  \  jan\  1er  1903,  je  fus  appelé  dans  la  soirée  pour  examiner  ni 
feninip  irn  rinte  de  ^  mois  12  qui  présentait  de  très  vives  douleu 
Hans  It*  i'nli^  «fauche,  à  type  néphrétique. 

Ils'afxi^isnil  d'une  femme  d'une  trentaine  d'années  qui  en  était  à 
IriMsii'iiie  ^nissesse.  Il  n'y  avait  rien  à  signaler  dans  ses  antécéden 
si  ce  il  esl  lo  présence,  qui  avait  été  dûment  constatée  antérieur 
ment,  tlurt  ivin  mobile  gauche.  Ial  grossesse  actuelle  avait  évol 
utirmaleîiienl  et  en  même  temps  que  les  douleurs  étaient  apparue 
M.  le  diK'hNir  Rar  avait  constaté  la  pi-ésence  d'une  tumeur  voluni 
iieusf  iliui"^  rtiypocondi-e  gauche. 

I^Msqiie  j'examinai  cette  malade  avec  M.  le  docteur  Bar  et  M. 
diK  teur  lîcclère,  je  trouvai  l'utérus  fortement  dévié  à  droite,  tanc 
(pïil  evistait  dans  la  moitié  gauche  de  l'abdomen  une  tumeur  q 
reniplissail  Diypocondre,  s'a vancant  jusqu'à  la  fosse  iliaque  et  an 
vail  jusipi  ù  la  ligne  médiane  dans  la  région  sus-ombilicale.  Ol 
tumeur  était  régulière  comme  surface  et  comme  consistance,  élas 
que.  assez  fortement  tendue.  La  paroi  abdominale  était  mobile  s 
elle,  mais  hi  tumeur  elle  même  ne  pouvait  être  mobilisée,  ni  en  d 
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m  hatil,  ni  de  ]iaut  en  bas.  II  y  avait  un  contact 
larqué.  La  pression  sur  la  tumeur  augmentait  les 
radiaient  dans  la  région  urétérale  jusqu'au  niveau 
urines  étaient  très  légèrement  troubles  et  la  capa- 
me,  mais  la  pression  sur  la  moitié  droite  de  la  ves- 
ait  aucune  sensation  particulière.  11  n'y  avait  pas 
mpérature. 

e  ces  symptômes,  on  porta  le  diagnostic  de  ivten- 
!  sans  pouvoir  reccmnaîti-e  au  juste  la  cause.  Le  trai- 
ivant  : 

iorsal  sans  oreiller,  la  tête  relevée  seulement  par 
)ied  du  lit  fut  maintenu  soulevé  par  des  bricfues.  de 
i  malad»'  fut  couchée  sur  un  plan  incliné  <lu  côté  de 

^uer  l'évacuation  tie  la  poche  rénale,  on  eut  i*ecoui*s 
>  la  ressie,  faite  à  la  seringue  avec  une  sonde  de 
e  n«  17.  La  vessie  était  dahord  lavée  k  l'eau  bori- 
doucement  on  y  injectait  une  quantité  de  liquide 
déterminer  un  besoin  d'uriner  bien  marqué,  (^e 
>sé  dans  la  vessie,  la  sonde  une  t'ois  enlevée,  tant. 
;)ouvait  le  supporter.  Elle  vidait  ultérieurement  sa 
t  et  la  quantité  de  liquide  émise  en  24  heurf»s  fut 
rendant  plusieurs  joui*s. 

lu  soir,  on  fdune  distension  vésicale  avec  '20()gram- 

uée. 

,  200  grammes. 

eures  suivantes,  on   fit  également  deux  distensions 

es  de  liquide  en  tout. 

'  distension,  la  malade  ressentit  très  nettement  vne 

ire  dans  la  rcfjion  rénale  gauche,  Otte  douleur  per- 

tlistensions  suivantes  et  ne  se  montra  plus  par  la 

It  de  deux  à  trois  minutes  s'irradiant  dans  la  région 

'tat  douloureux  permanent  de  ta  région  disparaissait 
n-e  et  les  douleurs  du  début  avaient  disparu  le  1)  au 
e  temps,  la  tumeur  ivnale  avait  diminué  de  volume, 
aucoup  moins  tendue  et  douloureuse  à  la  pi-ession. 
n  ne  fit  plus  qu'une  seule  distension  vésicale  avec 
e  liquide.  Le  rein  avait  facilement  diminué  d'un 
lit  plus  de  douleur  et  la  pression  était  à  peine  sensi- 

les  urine**  étaient  d<nenues  claires  à  la  suite  des  lava- 

rs  le  tableau  des  quantités  de  liquide  recueilli  pen- 
its  joui*s.  Il  montre  bien  comment  se  lit  l'augmenta- 
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trmrna  chez  elle  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Elle  eut  à 
vi*au   des   poussées   fébriles,   une  le   .")  avril  jusqu'à  3^^*».  une  I 
avril  jusipià  iîfi'C). 

A  fliaque  fols,  le  mari,  «jui  était  médecin,  lit  des  lavajres  de  \< 
suivis  de  distension.  La  malade  ^^ardait  3(KI  à  35(>  ^'ranimf  s  d 
hori<|uée.  dit  l'observation  envoyée  par  le  mari  de  la  rnalaiie. 
lava^'es  ont  semblé  amener  une  chute  de  température  plus  i-a 
que  cela  ne  se  produisait  avant.  A  partir  du  .V  mois  de  la  .K^n>ss4 
ri  n'y  eut  plusde  rétention  ni  de  lièvi^  jusqu'à  l'accouchenient. 

Fille,  :]  kil.  IK)0,  en  bonne  santé. 

Un  mois  après  L'accouchement,  la  malade  a  de  nouveau  une  < 
di»  i-étenlion  rénale.  Sous  l'action  de  la  distension  vésirale,  la  t 
pérature  tombe  d'un  coup  de  40"V,  au  deuxième  jour  à  3B*»:î.  De 
le  moment,  il  ny  eut  plus  d'accidents  fébriles.  La  malade  a  un 
linn  étal  tfénéral.  Il  est  à  si^maler  qu'en  décembre,  cui  trouve  nr 
*ivv  état  grippal  avec  coryza  et  un  peu  de  laryngite  sans  fièvre, 
ramène  l'apidemenl  du  trouble  dans  les  urines,  n»devcnues  «la 
a()rès  l'acTouchement . 

Le  1*2  janvier,  le  li\»uble  des  urines  avait  de   nouveau  <1is|»ari 
di;puis  elles  sont  restées  absolument  normales. 

Je  revois  la  malade  le  20  mai  en  excellente  santé.  La  part»!  al 
minale  est  un  peu  lâche,  sans  écartement  notable  des  droits. 

On  sent  la  pointe   du  rein  gauche  non  douloureux  et  la  moil 
peine  du  rein  droit  mobile,  non  tendu,  non  douloureux. 

Les  iHMnes  sont  normales. 

Obsp:rvati()N  lll  (inédite). 


[{l'tenlion  rénale  an  cows  de  la  gntssesse. 

Le  \  janvier  1903,  je  fus  appelé  dans  la  soirée  pour  examiner  i 
femme  enceinte  de  ti  mois  12  qui  présentait  de  très  vives  doule 
dans  le  coté  gauche,  à  type  néphrétique. 

Il  s'agissait  d'une  femme  d'une  trentaine  d'années  qui  en  était  i 
troisième  grossesse.  Il  n'y  avait  rien  à  signaler  dans  ses  antécédci 
si  ce  n'est  la  pi'ésence,  qui  avait  été  dûment  ccmstalée  anlérieu 
ment,  d'un  rein  mobile  gauche,  l^  grossesse  actuelle  avait  évo 
normalement  et  en  même  temps  que  les  douleurs  étaient  apparu 
M.  le  docteur  Bar  avait  constaté  la  présence  dune  tumeur  volui 
neuse  dans  Ihypocondre  gauche. 

l^)rs<|ue  j'examinai  cette  malade  avec  M.  le  docteur  Bar  et  M 
docteur  Béclère.  je  tmuvai  l'utérus  fortement  dévié  à  droite,  tan 
f[u'il  existait  dans  la  moitié  gauche  de  l'abdomen  une  tumeur  < 
l'^ïmplissait  l'hypocondre,  s'avançant  jusqu'à  la  fosse  iliaque  et  ar 
vait  jusqu'à  la  ligne  médiane  dans  la  région  sus-ombilicale.  Ce 
tumeur  était  régulière  comme  surface  et  comme  consistance,  élai 
(]oe,  assez  fortement  tendue.  La  paroi  abdominale  était  mobile  < 
elle,  mais  la  tumeur  elle  même  ne  pouvait  être  mobilisée,  ni  en  ( 
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L<,  ni  (le  bas  en  haiil,  ni  de  haul  en  bas.  Il  y  avait  un  conlact 
[ibaire  tivs  marqué.  La  pression  sur*  la  tumeur  augmentait  les 
jleur-s  qui  s'irradiaient  dans  la  région  urétéi*ale  jusqu'au  niveau 
la  vessie.  Les  urines  étaient  très  légèrement  troubles  el  la  capa- 
i  \e<i(:ale  bonne,  mais  la  pression  sur  la  moitié  droite  de  la  ves- 
ne  déterminait  aucune  sensation  particulière.  Il  n'y  avait  pas 
Jevation  de  lempératui-e. 

Eji  piTsence  de  ces  symptômes,  on  porta  le  diagnostic  de  réten- 
lO  rénale,  mais  sans  pouvoir  reconnalti*e  au  juste  la  cause.  Le  troi- 
flient  fut  le  sui\ant  : 

l  Dècnbitus  dorsal  sans  oreiller,  la  tète  relevée  seulement  par 
[i  v.ussin.  Le  pied  du  lit  fut  maintenu  soulevé  par  des  bri«iues,  de 
i> 'H  à  re  que  la  malade  fut  couchée  sur  un  plan  incliné  du  cùté  de 

;'  PiMir  provoquer  l'évacuation  de  la  poche  rénale,  on  eut  recours 
kdisUnsion  de  la  vessie,  faite  à  la  seringue  avec  une  sonde  de 
>*ulchouc  rouge  n'  17.  La  vessie  était  d'abord  la\ée  à  l'eau  bori- 
upr  tiède,  puis  doucement  on  y  injectait  une  ({uantité  de  liquide 
kfcp-saire  pour  déterminer  un  besoin  d'uriner  bien  marcfué.  Ce 
qvide  était  laissé  dans  la  vessie,  la  sonde  une  fois  enlevée,  tant. 
m\h  malade  pouvait  le  supporter.  Elle  vidait  ultérieurement  sa 
^e  en  urinani  et  la  quantité  de  liquide  émise  en  24  heures  fut 
pcjjteillie  ainsi  pendant  plusieurs  jours. 

b*  4  janvier  au  soir,  on  fdune  distension  vésicale  avec  *20()gram- 
iie«  d>au  boriquée. 

U  5  au  matin,  200  grammes. 

I»an«  les '24  heures  suivantes,  on  fit  également  deux  distensions 
i^er  520  grammes  de  liquide  en  tout. 

\  la  première  distension,  la  malade  ressentit  très  nettement  une 
kilrur  assez  vive  dans  la  réf/ion  rénale  rjauche.  Otte  douleui^per- 
*Ha  aux  deux  distensions  suivantes  et  ne  se  montra  plus  par  la 
««itH.  Elle  durait  de  deux  à  trois  minutes  s'irradiant  dans  la  région 
k  lnretère. 

Parronlre,  l'état  douloureux  ]»ermanent  de  la  région  disparaissait 
i!  fur  et  à  mesure  et  les  douIeui*s  du  début  avaient  disparu  le  (>  au 

siatin.  En  même  temps,  la  tumeur  i-énale  avait  diminué  de  volume, 

UiUurtout  beaucoup  moins  tendue  et  douloureuse  à  la  pression. 

b  7  et  le  8,  on  ne  fit  plus  qu'une  seule  distension  vésicale  avec 
H'r'raînmes    de  liquide.  Le    rein  avait  facilement   diminué  d'un 

ifart.  11  n'existait  plus  de  douleur  et  la  pression  était  à  peine  sensi- 

Entre  temps,  les  urines  étaient  devenues  claires  à  la  suite  des  lava- 
^.^  ^ésicaux. 

Voici  d'ailleurs  le  tableau  des  quantités  de  liquide  recueilli  pen- 
dant ces  dilTérents  joui*s.  Il  montre  bien  comment  se  fit  l'augmenta- 
tion de  la  diurèse  : 
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Eau 

Quantité 

Liquide 

boriquée 
introduite 

d'urine  e'mise 

évacué 

en  24  heures 

o  janvier..,. 

Vt55 

400 

55. î 

^s          —           .  .  . 

13-2.S 

520 

805 

7      — 

1070 

170 

900 

N       — 

130:) 

170 

1135 

W      — 

915 

0 

915 

La  malade  vit  son  rein  diminuer  peu  à  peu  de  volume.  Les 
leui^  ne  reparurent  plus  jusqu'au  moment  de  l  accouchement  > 
fit  à  terme. 

Le  '20  mai,  un  nouvel  examen  permellait  de  constater  la  pré 
d'une  ptôse  intestinale  assez  accentuée.  La  paroi  abdominal 
fortement  relâchée.  Les  deux  reins  sont  abaissés  :  le  rein  drt»it 
sentir  sa  poinli'  inférieure,  régulière,  non  tendue,  non  douLour 
Le  rein  gauche  est  plus  abaissé  ;  on  peut  sentir  ses  deux  tiei^ 
rieurs  ;  il  est  très  peu  augmenté  de  volume,  de  surface  réi;ul 
présentant  à  peine  une  petite  bosselure  inférieure,  il  ne  s'ab 
pas  complètement  au-dessous  des  fausses  eûtes,  mais  par  coriti 
I  omplètement  réductible  ;  il  n'est  ni  tendu  ni  douloureux. 

Si  on  reprend  en  détail  les  observations  précédentes,  on  voit 
«est  bien  à  la  distension  vésicale  qu'il  faut  attribuei'  le.s  bons  i 
du  traitement. 

Kn  ellet  : 

l"  Au  moment  même  de  la  distension  sont  survenues  des  doul 
fénales  réflexes  (observation  ill). 

'2"  Lorsqu'il  s'agit  de  rétention  rénale  avec  infection  déterrnii 
une  élévation  très  notable  de  la  température,  on  voit  la  chute  t 
li^mpéralure  et  l'évacuation  du  rein  coïncider  avec  les  lavages  ou 
suivre  presque  imméiliatement  (observations  1  et  lli. 

3«  L'augmentation  ou  la  diminution  de  la  quantité  des  urines  c 
I  i(bî  assez  exactement  avec  le  degré  et  lij^  répétition  des  disleiisi 
lobservation  111). 

4"  On  ne  peut  dire  que  c'est  en  déplaçant  l'utérus  gravide  qu 
distension  agit.  Je  l'avais  cru  en  i89S,  au  moment  de  ma  prem 
observation, et  il  n'y  a  d'ailleurs  là  rien  d'impossible.  Il  est  bien 
tain  que  la  dilatation  de  la  vessie  jiaiit  déplacer  ruLérus  gravide 
avoir  d(;  cette  manière  un  rôle  favorable  ;  mais  pour  n'admettit» 
ce  mode  d'action,  il  faudrait  poser  en  principe  que  toutes  les  ivt 
lions  rénales  au  cours  de  la  grossesse  ne  peuvent  se  développer  1 
sous  l'influence  de  cette  grossesse  même  ;  ce  qui,  ainsi  formulé, 
rail  évidemment,  pour  le  moins,  excessif. 

En  elFet,  la  rétention  rénale  par coudure  de  l'uretère,  ou  vice» 
bouchement  de  l'uretère  dans  le  bassinet,  le  rein  mobile,  peuv 
s'observer  chez  des  femmes  enceintes  comme  chei  les  autres,  et  1 
servation  111  en  est  un  exemple. 

Or,  la  distension  vésicale  est.  là  encore,  suivie  de  succès. 
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puis  d'ailleurs  fournir  une  autre  preuve  de  raction  directe  de 
tension  vésicale  sur  rexcrélion  du  i^ein,  sans  quil  soit  néces- 
d  invoquer  le  déplacement  de  Tutérus  gravide  :  dans  l'obser- 
n  IL  la  distension  vésicale  donna  de  bons  résultats  au  coursde 
»s>HSs.e,  mais  une  autre  fois,  alors  que  l'accouchement  était  fait 
is  un  mois  déjà,  les  mêmes  phénomènes  de  i-étention  rénale 
auirrnentalion  de  volume  du  rein  et  hyperthermie  étant  appa- 
le  nouveau,  la  distension  fut,  comme  précédemment,  suivie  de 

nation  du  pus  rénal  et  de  la  chute  brusque  de  la  température. 

distension  vésicale  agit  donc  par  elle-même  pour  provoquer 

nation  du  rein,  sa  diminution  de  volume  et  la  chute  de  latem- 
'uv  >  il  y  a  infection.  On  peut  par  conséquent  la  considérer 
nif»  -  utile  »  dans  les  cas  de  rétention  rénale. 
Il-  il  ne  suflit  pas  qu'une  méthode  de  traitement  soit  utile  pour 
fi  >*>il  en  droit  d'y  recourir.  Il  faut  encore  qu'elle  ne  soit  «  pas 
;  Mvus^'  »  par  elle-même,  et  il  est  nécessaire  d'insister  sur  quel- 

|tiinls  de  détail  capables  d'assurer  l'innocuité  pailaite  de  la  dis- 

'in^  faion  générale,  loi*sque  la  vessie  est  atteinte  de  cystite,  la 
n-ion  est  très  douloureuse  et  peut  provoifuer  des  accidents  sé- 
\.  M.  Guyon  a  insisté  longuement  sur  ce  point  et  il  a  appris, pour 
r  1»^<  niau\ais  elVets  de  la  tension,  à  remplacer  les  lavages  par 
inclinations,  dans  les  vessies  douloureuses.    La  conclusion  s'im- 

r^'jue  la  vessie  est  malade,  la  distension  vésicale  doit  être  rejo- 

>!s-]uel(j  vessie  est  saine,  la  distension  ne  doit  pas  être  proton- 
'  ar  il  pourrait  en  résulter  pour  le  rein  des  troubles  graves.  En 
•ri'i  lieu,  elle  doit  être  employée  avec  précaution  et,  pour  plus  de 
l'ii' lié.  je  veux  en  décrire  complètement  \e  maimcl  npénitoive. 
a  x)nde  à  employer  est  de  préférence  une  sonde  molle  en  caoul- 
u<'  nmge,  dite  sonde  de  Nélaton,  d'un  calibre  moyen,  n"  17  ou  IS 
•\L*nripb;.  dette  sonde,  après  avoir  bouilli  sullisamment  et  avoir 
luliri-liée  par  de  l'huile  (1),  est  introduite  doucement  pai*  l'urètre 
jut'dans  la  vessie.  L'urine  est  évacuée  complètement  ;  cette  pié- 
îi"np>t  préférante  s'il  n'y  a  pas  d'infection:  elle  est  indispensalile 
urine  est  infectée. 

y  lH]uideà  injecter  est  de  Veau  bouillie,  ou  mieux  encore  de  l'eau 
'|iiée  ;  mais  il  importe  surtout  d'introiluii'e  dans  la  vessie  un 
i'i«'  tiède  ;  jamais  on  ne  doit  se  sffrvir  d'un  li(|uide  sans  avoir  vé- 
avec  soin  sa  température,  car  la  sensibilité  de  la  vessie  à  ce  point 
\ije  est  très  développée. 

^'  liquide  est  injecté  peu  à  peu,  très  lentement,  au  moyen  d'une 
inune  graduée  dont  le  piston  glisse  à  frottement  très  doux,  de  fa- 
1  a  fviter  les  soubresauts  dans  le  remplissage. 


Ofipeut  employer  l'huile  stérilisée  simple  ou  une  huile  antiseptique, 
'  olée  à  1  '20,  goraéDolée  à  1  10. 


476 


REVUE   INTERNATIONALE 


»1^ 

••• 

In, 

(f 

lu 

i 


La  quantité  de  liquide  à  inlroduii-eestessenlii'lliMiipnl  variai»]* 
vant  les  cas.  La  capacilé  vésicale  étant  insl^hlf  à  iVLat  m* 
comme  à  l'élat  pathologique,  la  main  qui  pnvissp  i+^  pi^àlon  d^^  li 
ringue  doil  interroger  en  même  temps  la  sensilïilili^  di*  la  veis>i 
registrer  la  résistance  qu'elle  oppose,  et  reshM*  ('otr^LaiiiMimt 
à  répondre  à  sa  contraction  par  un  anV't  inmn'tlial  du  i-t^trifilis; 

D'une  façon  générale,  on  introduit  d'autant  [dus  de  liifijjd>!  > 
agit  avec  plus  de  douceiu".  Mais  il  faut  s'anvlcr  dus  q ut'  la  tu. 
accuse  le  besoin  d'uriner.  On  peut  essayer,  quidtjiirs  senpriili^s. 
ou  deux  minutes  après,  d'introduire  encore  ipielques  gi^ttiine 
façon  à  ce  que  le  besoin  d'uriner  soit  très  uel  :  i^Vsl  à  r^  nioi 
que  peut  survenir  la  sensation  de  pesanteur^  tiv  douleni^  %ai:u 
niveau  du  rein  malade.  —  On  cesse  le  i*emplissavri*  el  on  jvJîri-  » 
<5ement  la  sonde  en  essayant  de  faire  garder  à  la  malade  le  plus  I 
temps  possible  le  liquide  introduit. 

(^ette  manœuvre  est  répétée  de  la  même  faron  Iniîsou  quatri^ 
dans  les  24  heures  et  continuée  le  temps  nérrssaire. 

Pour  pouvoir  se  rendre  compte  de  la(|uanli[t'  d'iniru'  é\a*  u«' 
meilleur  moyen  est  de  nn'ueillir  en  bloc  tout  U'  iinuid»^  irndu 
la  malade  :  en  retranchant  du  volume  toUil  la  i|iiciritité  dv  Hqi 
introduit  parla  seringue  et  mesuré  au  furet  à  mesure,  «iii  élaMii 
cilement  le  taux  de  l'excrétion  urinaire. 

Conclusions. 


la 


Employée  <lans  une  vessie  saine,  et  avec  cv<  précautions,  la  r 
Ihode  de  la  distension  vésicale,  faite  de  propos  di^libéré  contre 
rétentions  rénales,  peut  rendre  de  grands  services,  en  parlicnïrei 
cours  de  la  grossesse  ;  elle  ne  présente  aucun  <langei-  et  si  ell* 
monti'e  insuffisante,  son  emploi  n'empêche  pas  de  rerourir  ultén 
rement  aux  autres  méthodes  de  traitement. 

Pratiquement,  cette  «  distension  thérapeutique  »  doit  avoir  p 
limite  la  «  capacité  physiologique  »>  de  la  vessie,  tlïle  doit  être  n 
mentanée  pom*  n'être  pas  dangereuse  et  réptMée  pour  de%enir  ree 
ment  efficace.  l>HLKOFs<iE 
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VESSIE 

e  vésicale.|tar  >L  h'  M' (li  \[nviONT.  j  ^r^^mr  kli»t,WiK'fh'n*' 

<1,  ll*UÎJ —    iUoirmr»i»l  |>ivsp|ile  à   la    Soriélé  M»}diral»»  tk* 

irii\  miil8(li*>  opnvïi  |Hvui  «*rlopie*le  la  vessie.    Le*  piemiet. 

hrMniiiode  ?r»  ans,  a\ail  Hm  t»|»ên-  .sons  snccèi>  \mv  Ticndi»- 

tviil   anMiiipara\ant.  hepuis  .'»  ansjiiio  vpssif  .^fMail  consli^ 

la   îiiîdiiv    de^   îmrds  *ir  I  nix'tne.  e|  i!i*s   •♦[H'i'tt lions  (ila^li- 

»tîrn*rela,  le  ivsnUat   forniifïinnvl  «'fait  maînais.  Tr^ns   ans 

I.  l'iiti    op*^ni  a\er  sxwvi-s    une  (îsïule  pênierini"    ihuMile.  Lu 

ine  l'apurih»  ije  î<  i'pnliniMn'>  ruhe^,  I  iiihh'  e^l    «ryntonia- 

nïii-rii  (lu   jnis.  Le  malade  stmlfre  du  ivïn  diuil  .  (liiez  la    **' 

wn  t'iifunl  de  A  nn>,   f  <>(iii|nf'  fui  s^iièrie  par  I  iniplantatitrn 

kurrlviri^  dans  I  S  iliaque,  La  eoiiliriHnre   esl  paelatlr. 

ILLg  Kim, 

Vessie. 
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,.  /.  //'y  ,  HfMl,   VMl  \\,  ll^i-||;i.i^  PAKuni:  (J, 
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el  danat,  pntk,.  Par.,  1903,  XV,  188-218.)  —  Remlinoer  et  H<. 

Bey  (.m.).  Deux  cas  de  chylurie  lilarienne.  (.1/c/*.  de  parasitoL. 

1902,  VI,  574-584.)  —  Stebn  (H.).  The  glycosuris  symptom 
sease  an<l  ils   Irealment.  {J.  A  m.  M.  As*:.\  Chicago!  1903,  XI 
i\%.)  —  Chavannaz  (G.).  Contribution  à  l'étude  du  pronostic  o 
toire  <hez  les  glvcosuriques  {Gaz.  hebd.  d.  S''.   med.  de  Bord 

1903,  XXIV,  11b- 120.)—  EcKHARojC.).  Zur  Deutung  der  Ei 
nung  der  vom  vierten  Venlrikel  aus  er/eugbaren  Hvdn 
{Zlschr.  f.  /ito/.,  Mùnchen  u.  Berl.,  1902-03,  n.  F.,  XXVI,  *407 

—  Dubois   (R.).   Antitoxine  rénale  et  albuminurie.  iCoinvt. 
Soc.  debioL,  Par.,  1903,  IV,  289.)  —  Matsumoto.  l'eber  die 
Essigsîiure  ausfallbare   Eiweissubstanz  in   pathologischen  Ha 
(Fin  Beitiag  zur  Lehre  der  sogen   Nucleoalbuminurie  und   (»1< 
nurie.)  {Deutsches  Arch.  /.  klin.  Med.,  Leipz.,  1902-3.  XXV,  39> 

—  White  (W.  h.).  On  the  problem  of  glvcosuria  and  dia 
[Lancet,  Lond.,  1903,  I,  714-717.) 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  JjELEFOSÎ 
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PAU 


MM.  les  D"  B.  MOTZ  et  L.  SUARXZ  (de  Uuenos-Ayrcs). 

il  de  la   CUinique  des  maladies  des  voies  uriQaires  à  l'Hùpjlal 
Necker. 


urnalurie  est  unocoinplicationexln'memeiit  fréquente 
iivent  très  grave  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Elle 
être  due  à  un  traumatisme  provoqué  par  la  manœuvre 
instrument  quelconque  ou  apparaître  sans  aucune 
'  appréciable.  Nous  laisserons  de  cùté  les  hématuries 
connues  d'origine  traumatique  pour  étudier  unique- 
i  les  hématuries  spontanées. 

i^'l  est  Torgane  qui  saigne  ?  telle  est  la  première  ques- 
qu'on  doit  se  poser  en  présence  d'une  hématurie  chez 
njstatiques. 

l'iale,  en  parlant  des  hémorrhagies  chez  les  prostati- 
.  «lit  :  «  Le  sang  peut  provenir  ou  de  la  tumeur  ou  de  la 
ri  que  la  sonde  a  déterminée, de  telle  sorte  que  le  pra- 
Q  ne  sait  souvent  à  quoi  s'en  tenir  sur  le  point  de 
trtdol'hémorrhagie  »  (1). 

'nr\LF.. —Traité  praUque  sur  les  maladies de<  organes  grnito-uri- 
s.  1x58,  p.  297. 
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Thompson  s'exprime  de  la  façon  suivante  :  «  L'appari 
du  sanfi^  dans  l'urine  accompagne  très  fréquemment  I 
pertrophie  de  la  prostate.  Ce  peut  être  une  simple  liée 
rhagie  venue  d'une  partie  quelconque  de  sa  surface  : 
provocation,  ou  bien  elle  peut  être  le  résultat  du  pas: 
(Tun  instrument  »  (I). 

Tuffiev,  dans  sa  thèse,  admet  que  la  «  congestion  \ 
rire  assez  intense  pour  provoquer  une  rupture  vascula 
sans  intervention  d'un  trauma  quelconque,  c'est  une  v 
table  hématurie  spontanée  qui  a  lieu  en  pareil  cas  » 

D'après  Albarran  «  tous  les  segments  de  Tapp.! 
virinaire  peuvent  contribuer  au  saignement  »  des  prosi 
ques  (3). 

Le  IVof.  Guyon  a  consacré  une  leçon  entière  à  c 
question.  11  dit  :  «  Si  l'on  voit  plus  fréquemment  le 
gnement  dans  les  cas  d'hypertrophie,  il  ne  s'observe 
sous  l'influence  du  cathétérisme  ;  il  n'est  spontané  d 
nucun  cas,  ou  du  moins,  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  1 
^^erver  sous  celle  forme.  »  11  ajoute  plus  loin  :  «  Sponh 
le  saignemenl  se  voit,  comme  nous  venons  de  le  dire,  ( 
les  carcinomateux  et  les  sarcomateux,  il  ne  se  voit 
t'hez  les  prostatiques  avec  hypertrophie  simple,  uk 
quand  ils  sont  sous  l'influence  d'une  forte  poussée  c 
gestive  »  (4).  Les  recherches  ultérieures  ont  fait  voir  à 
(luyon  que  les  prostates  très  grosses,  molles,  qui  par 
saient  être  «  sarcomateuses  »  étaient  en  réalité  des  pro 
les  atteintes  dune  hypertrophie  glandulaire.  11  découb 
re  fait  que  M.  (iuyon  admet  des  hématuries  spontai 
t'hez  les  prostatiques,  mais  seulement  dans  le  cas  des  g 
>es  hypertrophies  molles. 


(1;  Thompson.  —  Traité  praUque   dea   maladies  des  voles  urina 
1881,  p.  6%. 

(2)  TuFFiF.u.  —  Du  rôle  de  la  congestion  dans  les  maladies  dea  ^ 
urinaires,  1885,  p.  104. 

(3)  Alhahhan.  —  Traité  de  chirurgie  de  Le  Denlu  et  Delbet.  «  Prosts 
(4Uli  YON.—  «  Hémoniiajçies  et  saignements  delà  prostate  w.  Am 

,ies  org.  gén.'ur.,  1900,  p.  452. 
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i  topographie  de  la  prostate  est  telle  que  eette  glande 
uiive  dans  les  conditions  les  moins  favorables  pour 
iT  une  hématurie.  Les  reins,  les  bassinets,  les  uretères, 
ssie  et  Turètlirese  trouvent  en  eonlaet  direct  avec  le 
rvoir  urinaire,  tandis  que  la  prostate  en  est  séparée 
IfS  parois  vésicaleset  uréthrales. 
observation  clinique  démontre  que  la  prostate  n'a  pas 
•ndance  au  saignement  spontané.  La  meilleure  preuve 
^  en  est  fournie  par  les  suppurations  prostatiques  ai- 
qui  malgré  une  forle  congestion  de  Torgane  ne  s\u> 
jujgnent  jamais  d'hémorragie. 

>  cancers  prosliUiques  ne  saignent  pas  non  plus  tant 
Is  sont  encapsulés,  et  quand  ils  saignent  c'est  une 
ive  que  la  tum^îur  a  attaqué  la  paroi  vésicalo  et  fait 
l'iion   diins  la  cavité.  Les  hémorrhagies  observées  au 

>  ib»  la  tuberculose  prostatique  sont  dues  aussi  à  1  ul- 
tion  des  pamis  vésicales  ou  urétrales. 

■  iir  expliquer  les  hématuries  chez  les  prostatiques  on 
let  depuis  Desault  que  la  prostate  est  un  organe  très 
<MMi  vaisseaux  et  on  la  compare  à  une  éponge  pleine  de 
:.  11  est  exact  que  dans  la  prostate  normale,  le  nombre 

apillaires  est  assez  considérable,  mais  on  ne  doit  pas 
lit^r.  que  la  vascularisation  des  prostates  hypertro- 
»  s  est  relativement  beaucoup  moins  développée  que 

<le  la  prostate  normale.  Les  corps  sphéroïdes  néofor- 

•  «mtiennent  beaucoup  moins  de  capillaires  que  le 
ma  de  la  prostate  normale.  Cet  état  anatomiqiie  nous 
lique  pourquoi  l'extirpation  de  la  prostate  hypertrophiée 
[irovoque  qu'une  hémorragie  modérée.  Les  vaisseaux 

dilatés  se  trouvent  presque  exclusivement  à  la  péri- 

"iir  démontrer  l'existence  des  hémorrhagies  spontanées 
H  prostate  il  faut  trouver  leurs  foyers  datis  tinUirieur 
à  glande.  Les  hémorrhagie  s  étant  très  fréquentes  chez 
prostatique»  on  devrait  trouver  facilement  leurs  ves- 
MJans  l'intérieur  de  la  prostate. 
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Nous  nous  sommes  proposé  de  rechercher  les  cause? 
ce  phénomène  clinique  et  dans  ce  but  nous  avons  exan 
macroscopiquementune  soixantaine  de  pièces  d'autofi 
quatre-vingt-dix  pièces  du  Musée  Guyon,  et  mierosc( 
quement  cent  prostates  hypertrophiées. 

Nous  n'avons  yama/s  trouvé  àTautopsie  unehémor 
}çie  de  la  prostate.  Dans  les  cas  d'hématuries  abondai 
nous  trouvions  la  muqueuse  vésicale  (quelquefois  aus: 
muqueuse  uréthrale)  rouge,  congestionnée,  couverte 
souvent  de  végétations  embryo-vasculaires. 

L'examen  histologique  de  trente  prostates  hyper 
phiées  fait  par  un  de  nous,  aussi  bien  que  Texamer 
cent  prostates  fait  par  MM.  Albarran  et  Halle,  n'ont 
mais  révélé  l'existence  d'une  hémorragie  intra-prosi 
que. 

C'est  seulement  en  faisant  l'étude  des  prostates  m 
tées  dans  la  paraffine  depuis  la  publication  des  trav< 
mentionnés,  que  nous  sommes  tombés  sur  une  pièce 
rhémorrhagie    intra-prostatique  est  indiscutable. 

Mar...  âgé  de  74  ans,  entré  à  la  clinique  de  Necker  1 
janvier  1901. 

Depuis  2  ans  le  malade  était  obligé  de  se  sonder. 

Le  8  janvier  1901  le  malade,  en  rétention  complète 
puis  3  jours,  entre  à  la  salle  Velpeau  avec  état  général  gra 
A  la  palpation  on  trouve  un  globe  vésical  remont^mt  j 
qu'à  l'ombilic. 

Le  calibre  de  Turèthre  est  normal,  l'ne  sonde  béqu 
est  arrêtée  au  niveau  de  la  région  prostatique,  mais  ( 
est  introduite  facilement  après  avoir  été  placée  sur  le  m; 
drin.  Lecathétérisme  évacue  un  litre  et  demi  d'urine  in 
ble  d'odeur  fortement  ammoniacale . 

Prostate  longue,  très  ferme. 

Cystostomisé  le  10  janvier,  mort  le  18  janvier. 

Autopsie  du  19  janvier.  Vrèthre  :  rien  d'anorma 
Toeilnu.  Proslaie  :  grosse  hypertrophie  des  lobes  latéral 
hypertrophie  molle,  lobulée.  Le  lobe  médian  n'est  pas  1 
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rophié.  A  la  coupe  on  voit  plusieurs  endroits  groscom- 
iles  petits  pois  remplis  de  liquide  brunâtre. 


FiG.  1. 

Dessin  schématique  faisant  voir  la  topographie  des  foyers 
hémorrhagiques. 


Vessie:  spacieuse  à  colonnes el  cellules.  La  muqueuse 
>-verdâtre  est  couverte  par  places  de  plaques  rouges. 
et èî'es  et  bassinets  ne  iprésenient  rien  d'anormal.  Reins 
pertrophiés,  la  capsule  se  décortique  difficilement.  Ils 
fit  entourés  d'une  grosse  couche  de  tissu  graisseux. 
i'f.mons  très  congestionnés. 

Examen  microscopique  :  les  deux  foyers  hémorrhagi  • 
^s  du  lobe  droit  occupent  l'intérieur  des  corps  sphéroïdes, 
sculs-de-sac  glandulaires  ont  leur  revêtement  épithélial 
^•énéré.  Les  noyaux  des  cellules  épithéliales  ne  se  colo- 
ntplus  ;de  nombreuses  cellules  épithéliales  sont  desqua- 
mes et  remplissent  l'intérieur  de  la  plupart  des  culs-de-sac 
andulaires.  Le  stroma  conjonctivo-musculaire  se  colore  h 
ine.  On  y  tro«ve  une  énorme  quantité  de  capillaires 
•^formés,  dilatés,  remplis  de  sang, 
les  parois  d'un  certain  nombre  de  capillaires  sont  par- 
»'llpment  détruites  et  il  s'ensuit  une  hémorrhagie  inters- 
tiolle  autourdes  capillaires  dilat<»s.  Le  stroma  est  infiltré 
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rlesan^  qui  >i'  rqifiiid  i^tniveiit  assoz   loin  du  foyor  prîiiriJ 
pnl.  Les  su  n'usions  saiifruines  diistnjma  tmverspnt  les  pi 


1> 


'^^^y?^ 


.*^>.'  '.^ 


Fit. .  2. 

Woformatîon  vasmilûfre.  Rupture  des  pBrofsdô  certaine  ^-^ipHlfifi? 
SulTastung  gaii^uintts.  Grùn,ffirt. 

rDisdequ<"l(|îiesruls-<lo-sti4-  K'**ï''liil!ii*'<'î^«'t  1**^^  remplies 
d1irijiali<*s. 

Plusieurs  prliïs  fuyfrs  lM"Miurni|yrii|U('s  tnmv«js  pn 
ht^rs  drs  ciiTjis  s|ïlM*ruïtlês  snul  cuiu|Kjsr;ii  aussi  Av  nuiii- 
lirenx  rupillaiivs  Tié-oform«\s  ot  de  sutrusirms  sanguines 
daus  lt>  slroma.  I>s  fuvf^rssont  en  traiu  de  se  résorbor, 
culiiration  des  gluliules  i'oii*;es  est  trrs  p;\Ie  et  leur  ce 
tour  à  peine  visilde. 
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existe  au  milieu  des  foyers  hémorrhagiques  quelques 
ues  d'infiltration  embryonnaire, 
i  coupe  comprend  aussi  une  partie  des  parois  vésica- 
Uî  muqueuse  est  en  partie  couverte  de  fausses  mem- 
♦•s.  \ji  muqueuse  et  la  sous- muqueuse  contiennent  de 


_^    ^^X 


Fio.  3. 

n  fover  himorrhagique.  Nombreux  capillaires  au  milieu  d'un  lar 
sanguin.  Gross,  moyen. 


^nombreux  vaisseaux  dilatés  et  on]<^bserve  une  bémor- 
;:itMnlerslitiolle  au  milieu  du  tissu  enflammé. 
L«\amen  de  cette  pièce  démontre  que  nous  sommes  en 
'semé  d'une  hémorragie intra-prostatique  rare. 
MIo  otait  précédée  d'une  énorme  n^^'o/br/z^^^ //on  vascii- 
re  qui  ne  s'observe  jamnis^u  cours  des  lésions  ordinai- 
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res  de  la  prostate.  C'est  la  rupture  des  parois  des  capill 
néoformés,  qui  a  permis  au  sanj?  de  se  répandre  da 
stroma  prostatique  et  de  former  de  larges  lacssanguii 

Sans  entrer  dans  la  discussion  des  coupes  de  ces  pro 
lions  vasculairosnous  nous  bornons  à  les  désigner  so 
nom  de  productions  angiomateuses. 

l/examen  de  nombreuses  pièces  du  musée  (iuyon 
montre  quelques  prostates  avec  des  hémorrhagies  di 


^pAiiJ, 


FiG.  4 
H«'îmorrhagielntra-prosl  a  II  que  ouverte  dans  la  vessie.  Mu8éeGuyon.n 
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ausse  route  :  une  seule  prèce  présente  une  hémor- 
e  intraprostatique  ouverte  dans  la  vessie, 
st  la  pièce  339,  que  représente  la  fiji^ure  IV,  et  sur  la- 
e   nous  avons  trouvé  les  indications  cliniques  sui- 

un.,  pavillon  Nélaton,  n°  1.  Autopsie  du  8  novembre 
.  Très  volumineuse  hypertrophie  des  deux  lobes  laté- 
lie  la  prostate.  Le  diagnostic  clinique  avait  été  :  tumeur 
al»s  et  avait  conduit  à  une  taille  hypogastrique.  Après 
opsie,on  l'a  désignée  :  tumeur  de  la  prostate. 
.nirnrn  microscopique,  —  L'examen   microscopique 


FiG.  5. 

^ipt  passe  par  les  bords  ulcén'-s.  Néoformalion  vasculaire.  SufTusions 
sanguines. 
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a  fait  voir  que  la  prostate  présent**  le,^  lésions  ordînaii 
iVuw  hypfTtrophie  glundulair**.  On  voit  liieti  à  l'rpil  ] 

de  trèsnniuhrenx  rorps  sphéroïdes.  Au  milieu  dect*scof 
il  existe  une  rnorme  quantit**  de  capillaires  néoforan 
dilatés,  remplis  de  giubules  routes.  A  enté  de  ce  tissu  ' 
culaire  néidormé  ou  trouve  de  norahreux  lacs  sanjxii* 
dus  à  la  rupture  des  capillaires.  Il  n'y  a  pos  d'inlillrati* 
iutlammaloire. 

La  surface  ulcérée  de  la  prostate  contienf  des  capilhui 
(/oui   les  parois  sout  on  vertes  directeuK^ïU  daus  la  cav 


JfC^^ni 


FiQ.  6. 

Coupe  d'un  rarllol  trouvé  danF  la  cavil^  proaiaU(|ue.  Très  nombrei 
capiUalrea  en  tourna  de  jsang  réiracli'. 


remplie  de  caillols  saupfuîns,  !/exauieu  de  C4*s  cuill 
sanguins  a  montré  qu'ils  soûl  composés  de  sanj;altéTé 
de  très  nomlu-eiixcajullaires.  Ils  sout  dus  par  conséqut 
h  la  désajrréf4;aH<uï  de  ];*  prostate. 
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/t» tilde  de  cette  prostate  nous  a  amené  à  la  conclusion 

*  les  lésions  sont  identiques  à  celles  que  nous  avons 
istatées  dans  notre  premier  cas  :  il  s*agit  par  consé- 
•nt  d*une  néoformation  angiomateuse  avec  rupture  dos 
•ni s  des  capillaires  et  production  de  suiïusions  san- 
ines  dans  le  stroma. 

Juelle  est  la  cause  de  ces  angiomes  prostatiques  ?  Dans 
tn^  première  pièce,  il  existe  quelques  petits  foyers  d'in- 
rations  embryonnaires;  dans  la  seconde,  Tinflammation 
i  pu  être  démontrée.Il  est  possible  pourtant  que  dans 
■^  ^\^\\\  CAS  une  irritation  inflammatoire  ait  été  le  point 

d'-part  de  ces  productions  angiomateuses.  On  ne  doit 
[^ndant  pas  confondre  les  lésions  que  nous  venons  de 

rircî  avec  une  congestion  banale  observée  au  cours 
uno  inflammation  prostatique.  Le  nombre  de  capillaires 
ufurmés,  leur  distribution,  la  friabilité  de  leurs  parois, 
lit  les  signes  qui  nous  obligent  à  classer  ces  lésions  ex- 
ptionnelles  de  la  prostate,  dans  la  catégorie  des  néofor- 

tions  angiomateuses. 

Kri  résumé,  l'examen  de  très  nombreuses  prostates  hy- 
rtiDphiées  (environ  deux  cent  cinquante  eus)  nous  a 
nuis  de  trouver  dans  deux  cas  seulement  des  hémor- 
tu'ips  intraprostatiques.  Dans  un  cas,rhémorrhagie  était 

•  «psulée,  dans  l'autre,  elle  s'est  ouverte  dans  la  vessie. 
>  lésions  vasculaires  trouvées  dans  ces  deux  pièces 
«l'-nt  identiques  :  il  s'agissait  d'une  énorme  néoformn- 
n  nnpiomateuse  suivie  de  ruptures  des  parois  des  cn- 
il'iires  néoformés  et  production   consécutive   de  Inrges 

îiisions  sanguines. 

.N')us  pouvons  donc  conclure  que  les  hémorrhngies  de 

prostate  hypertrophiée  dues  à  la  congestion  simple 
•xistent  pas  et  que  les  hématuries  observées  ordinaire- 

nt  chez  les  prostatiques  sont  causées  par  le  saignement 
«  antres  organes.  Parmi  ces  derniers, la  première  place 
[>artient  certainement  à  la  vessie.  L'étude  anatomo  pa- 
"logique  des  vessies  atteintes  de  cystite  chronique  a  fait 
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constater  quelles  graves  lésions  vasculaires  peut  présent 
la  muqueuse  vésicale  (Halle  et  Motz).  Il  y  a  des  cas  où 
muqueuse  en  dehors  de  très  nombreux  vaisseaux  gorg 
de  sang,contient  des  vrais  lacs  sanguins  prêts  à  s'écoul 
constamment.  L'existence  de  ces  suffusions  sanguines  i 
dique  aussi  la  grande  faiblesse  des  capillaires  dilatés 
permet  de  comprendre  la  facilité  avec  laquelle  saigne 
vessie. 

L'urètre  postérieur,  fortement  distendu  par  les  ad 
nomes  intra-prostatiques,  peut  saigner  aussi.  Son  saigr 
ment  spontané, beemconp  plus  rare  que  celui  de  la  vessi 
est  provoqué  par  des  lésions  identiques  mais  n'aya 
rien  de  commun  avec  Tétat  du  tissu  prostatique  propi 
ment  dit. 

Si  nous  nous  rappelons  encore  que  ces  hémorrhagi 
spontanées  peuvent  provenir  de  lésions  chroniques,  tr 
fréquentes  chez  les  prostatiques,  de  ruretère,du  bassinet 
du  rein,  nous  comprendrons  facilement  leur  grande  fi 
quence. 

Conclusions. 


1®  L'hématurie  consécutive  à  une  hémorrhagie  p>'05i 
tique  spontanée  s'observe  dans  le  cas  de  la  destructi 
des  parois  vésicales  ou  uréthrales  par  la  propagation  d' 
néoplasme  ou  d'une  tuberculose  grave  de  cette  glande. 

2^  Les  hématuries  observées  chez  les  prostatiques  se 
dues  surtout  à  des  lésions  de  cystite  chronique  très  f 
quente  chez  ces  malades.  Elles  peuvent  provenir  aussi 
saignement  du   rein,    des  bassinets,  des  uretères  et 
Turètre  postérieur. 

3°  Nous  ne  connaissons  jusqu'à  présent  qu'un  seul  < 
où  rhémorrhagie  intraprostatique  s'est  ouverte  dans 
vessie.  Elle  était  causée  par  des  productions  angion 
teuses  intraprostatiques. 


CONTUÏBCTION    AU   THAITEMHNT 
DES  URÈTinilTES  Clf  ÎIONIQUES 

Par  M.  le  D'  Ad^lfo  CARIANI  (de  Gênqs). 


l'glifi^ence  mise  au  traitement  d'uno  lileanurrhiijfic 
U*s  cnre«;  trop  prf»c<>ces  i^t  bndaifs  s<Mïvrnt  eonsril- 
iis  un  critérium  st'iêiililiquf',  pur  di^s  [>erï>onnes  peu 
r*ntes,  sont  les  causes  imputaliles  de  rex^n'-mefré- 
des  uréUii^ites  chroniques^  si  iliUioiles  a  traiter. 
Iiérapeutique  possède  |iour  le  IniitiMuent  des  \m*- 
chrô niques  un  noml>re  eou si d érable  dr  miHliudes 
commandées,  t^es  méthodes  dénotent  pnur  la  plupart 
-ence  complî>te  de  notii^ns  seietitiiiques  elie/  hnirs 

itd  on  lit  les  chapitres  consacrés  à  cette  thêrapeutî- 

I  voit  nettemeiilque  leurs  HUteur^î  ne  se  font  pus  une 

icle  dé  l*im|Mirtiinee  td  de  la  variabilité  des  lési<nis 

't|ues  que    présente  Tun'thrr  rliriiniqueiurut  en- 

aux  rechercbes  t\v  bingerjle  Wrtssenuiinn  et  llalb*, 

/.de  Uarlrina  et  d'autres  luédèeius,  J'tUude  des  uré- 

i'hruniijues  et  de  leurs  eomplieations  eonimence  h 

r  sur  des  données  véritablement  seientilîques* 

aitemenl  abortif  appliqué  dans  b^s  ens  dont  rin- 

est  tout  a  fait  récente,  les  î4:rands   lavages  fails 

insla  phase  subaijîuë,  ont  diminué  considérablement  le 

Hnhre  des  uréthrites  chroTiiques  dans  la   elientéle  des 

•ol<);:i\ti'w  i'cimpé lents. 
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II  est  pourtant  certain  que  malgré  ces  perfectionnemei 
de  la  thérapeutique  de  la  blennorrhagie  aiguë,  on  est  te 
le  temps  consulté  pour  des  inflammations  uréthrales  ch 
niques  dont  nous  avons  mentionné  plus  haut  les  eau: 
principales. 

II  est  donc  indispensable,  pour  tous  ceux  qui  s'oeeupc 
d'urologie,  d'avoir  une  opinion  exacte  sur  la  valeur  c 
différents  moyens  thérapeutiques  employés  contre  les  u 
thrites  chroniques. 

C'est  dans  ce  but  qu'après  avoir  étudié  les  méthoi 
jusqu'à  présent  employées,  je  me  suis  proposé  de  voir 
qu'on  pouvait  obtenir  avec  la  méthode  de  Motz.  Or,  pc 
juger  quelle  est  la  valeur  exacte  d'une  méthode  nouvel 
il  faut  voir  ce  qu'elle  donne  dans  les  cas  où  les  méthoi 
courantes  classiques  ont  échoué. 

Avant  d'exposer  les  observations  des  cas  suivis  | 
moi,  je  crois  utile  de  faire  quelques  remarques  sur  lui 
tomie  et  la  thérapeutique  des  lésions  qui  nous  intén 
sent. 

Lorsque  l'on  traite  une  uréthrite  chronique,  le  prem 
point  à  élucider  est  de  savoir  si  on  se  trouve  en  préseii 
d'une  lésion  gonococcique.  Le  deuxième  point, dont  II 
portance  est  aussi  grande,  est  de  connaître  l'état  de 
prostate.  On  ne  doit  pas  oublier  que  dans  beaucoup  de  < 
l'uréthrite  chronique  reste  rebelle  à  tous  les  moyens  tl 
rapeutiques.  Ceci  est  dû  à  l'existence  de  petits  foyers  pn 
tatiques  qui  réinfectent  constamment  l'urèthre  en  voie 
guérison. 

Les  procédés  manuels  d'exploration  de  cette  glai 
couramment  employés  sont  insufflants  pour  reoonnai 
ces  foyers  inllammatoires.  Le  toucher  rectal  peut,  | 
l'exagération  de  la  sensibilité  et  par  l'augmentation 
volume  de  la  prostate,  nous  amener  à  diagnostiquer  i 
inflammation  de  cette  dernière. 

Mais  lorsque  cette  inflammation  devient  chronique 
que  l'on  est  ignorant  de  tous  les  phénomènes  objectifïi 
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subjectif  S,  il  n*est  pas  facile  de  la  reconnaître  par  le  tou- 
cher digital,  parce  qu'il  s'agit  souvent  de  lésions  très  peti* 
les  et  latentes  qui  échappent  au  médecin  peu  habitué  à 
des  examens  minutieux.  G*est  seulement  par  Texamen 
microscopique  de  la  sécrétion  prostatique  recueillie  par 
1^  massage  de  la  prostate,  après  nettoyage  préalable  de 
l  urèthre  et  de  la  vessie,  que  je  suis  arrivé  à  reconnaître 
cette  inflammation  7  fois  sur  30,  c'est  à  dire  dans  23  % 
•les cas  d'urétbrites  chroniques  soignés  naturellement  sans 
Miccès  pendant  des  années.  Dans  un  certain  nombre  de 
'  e>  cas,  le  toucher  rectal  ne  donnait  rien. 

Cest  seulement  l'examen  microscopique  qui  peut  nous 
f'ornir  des  renseignements  sérieux  sur  l'état  réel  de  la 
pn)state  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse. 

La  prostatitc  chronique  réclame  un  traitement  général  et 
i^cal.C^  dernier  consiste  à  pratiquer  méthodiquement,  tous 
i*^  deux  jours,  un  massage  de  la  glande,  massage  qui  doit 
^In»  combiné  aux  grands  lavages  de  permanganate  de  po- 
t-b^M  l/i><X)0)  de  sublimé  (1/20O00  —1/10000),  d'oxycya^ 
tiire de  mercure  (1/200(J^  et  à  des  instillations  de  nitrate 
!  argent  (  1  %  )  dans  Turèthre  postérieur.  Les  instillations  ont 
.^•ur  but  de  guérir  l'uréthrite  postérieure  qui  accompagne 
t<H)jours  U  prostatite.  On  applique  aussi  des  suppositoires 
*  1  ichtyol,  à  l'onguent  napolitain,  bien  que  leur  action  soit 
'Ikutable. 

Pour  le  traitement  général,  tout  le  monde  recommande 
<l  inviter  toutes  les  causes  de  congestfon  qui  agissent  sur 
'••t  organe,  c'est-à-dire  les  excès  de  table,  la  constipa- 
'i'>n,  les  abus  sexuels,  la  bicyclette,  etc..  M.  Albarran 
iféconise  les  lavements  rectaux  administrés  de  temps  eu 
iemps  avec  de  l'eau  à  une  température  de  40  à  50  degrés» 
En  dehors  de  ces  formes  rebelles  qui  ont  leur  origine 
'lans  la  prostate  et  qui  guérissent  lentement,  malgré  le 
tniitement  delaprostatite,  il  y  a  des  cas  très  difficiles  qui 
trouvent  leur  explication  uniquement  dans  les  conditions 
■maloiuo-pathologiques  de  l'urèthre.  Les  travaux  très  io- 
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téressants  de  Fing:er,de  Wassermaiiu  et  Halle  sur  la  Iran: 
formation  de  répithélium  urélhral  au  cours  d'une  uréthrit 
chronique  de  longue  durée,  ont  bien  démontré  commei 
cet  épithélium  constitué  normalement  d'une  couche  ou  c 
deux  au  plus  de  cellules  cylindriques,  peut  augmenter  n< 
tablement  d*épaisseur  par  suite  d'une  néoformation  d 
nombreuses  cellules.  Celles-ci  ne  tardent  pas  longtemp 
à  dégénérer  en  cellules  plates  qui  se  disposent  à  la  parti 
superficielle  de  la  prolifération  épithéliale  et  devienne! 
peu  à  peu  kératinisées.  (Juand  une  uréthrite  dure  d» 
puis  plusieurs  années,  l'épithélium  plat  kératinisé  reii 
place  presque  tout  l'épithélium  cylindrique  de  telle  sor 
qu'une  couche  ou  deux  seulement  de  cellules  cubiques  soi 
conservées  dans  là  profondeur. 

M.  Motz  a  fait  une  étude  parfaite  sur  l'évolution  de  l't 
pithélium  cylindrique  vers  la  kératinisation  ;  il  a  fait  vo 
en  même  temps  les  différentes  variétés  d'infiltration  ur 
thrale  profonde.  11  a  en  outre  appelé  Tattention  des  un 
logistes  sur  la  fréquence  avec  laquelle  on  trouve  des  su] 
purations  profondes  des  glandes  périuréthrales. 

Les  deux  éléments  anatomiques  qui,  d'après  M.  M(»t 
jouent  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  question  ci 
traitement  desuréthrites  chroniques. sont  Vahth^aîinisalif 
de  V épithélium  uri'thral  et  V existence  des  infiltraiioi 
profondes,  le  plus  souvent  périglandulaires. 

En  effet,  commenl^  peut-on  espérer  soigner  avec  succî 
les  suppurations  qui  se  trou\>ent  séparées  de  la  lumière  d 
canal,  soit  par  une  couche  1res  épaisse  d'épithélium  pi; 
qui  empêche  les  liquides  antiseptiques  d'agir  sur  les  foyei 
inflammatoires,  soit  par  une  large  zone  de  tissu  conjoni 
tif  ou  spongieux  qui  se  trouve  entre  la  lumière  du  can; 
et  les  glandes  uréthrales  ? 

(lelles-ci  peuvent  se  trouver  à  une  distance  assez  sens 
ble  du  canal,  jusqu'à  7  millimètres.  Donc,  si  àcettecond 
tion  peu  favorable  à  l'évacuation  des  glandes  enflammée 
nous  ajoutons  l'inliltratiou  embryonnaire  très  abondan 
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mr  des  conduits  excréteurs,  on  comprendra  que  ceux- 
Mi  étant  souvent  bouchés,  ne  permettent  pas  au  pus 
river  à  l'urèthre.  Lorsqu'on  est  hien  au  courant  des 
ons  anatomiques,  on  comprend  facilement  pouri|uoi 
utHliodes  employées  ont  donné,  dans  la  plupart  des 
lies  résultats  négatifs.  Les  moyens  les  plus  répandus, 
que  les  injections  astringentes,  les  lavages  au  nitrate 
iTent,  les  instillations  de  nitrate  ou  de  sulfate  de  ciii- 
Iminent  des  résultats  positifs  dans  les  cas  où  l'épithé- 
uosl  bien  conservé  et  où  les  infiltrations  sont  superfi- 
W  ou  sous-épithéliales. Elles  sont,  au  contraire,  inca- 
b  d'agir  sur  les  foyers  inflammatoires  qui  sont  pro- 
s  par  une  épaisse  couche  d'épithélium  kéralinisé  et 
H»nl  le  plus  souvent  très   éloignés  de  la  surface  du 


-i  méthode  mécanique  destinée  à  agir  sur  les  infiltra- 
i>  profondes,  dans  le  traitement  des  uréthritcs  chroni- 
>  a  été  introduite  par  Otis,  Obérlander  et  KoUman.  La 
part  des  urologistes,  à  Theure  actuelle,  ont  recours  à  la 
lalioii  pour  agir  sur  les  infiltrations  profondes.  M.  Motz, 
>e  basant  sur  les  lésions  anatomiques  que  présentent 
iinlhrites  chroniques,  a  cherché  à  combiner  la  méthode 
inique  avec  la  méthode  antiseptique. 
n  partant  du  principe  que  la  muqueuse  tapissée  d'é- 
l'iiuin  kéralinisé  ne  se  laisse  pas  traverser  par  les 
^tances  antiseptiques  appliquées  momentanément, Mot/ 
-ille  dans  ces  cas  les  pansements  à  demeure  ijue  les 
lidcs  peuvent  garder  dans  Turèthre  pendant  plusieurs 
res  ot  qui  permettent  d'agir  sur  les  infiltrations  proté- 
^  par  de  nombreuses  couches  d'épithélium  plat.  Ces 
H-raents  agissent  seuls  sur  les  infiltrations  sous-épi- 
liales. 

après  l'auteur  toutes  les  substances  antiseptiques  qui 
^'décomposent  pas  au  contact  des  tissus  sont  bonnes, 
flirtant  l'expérience  personnelle  lui  a  fait  voir  que  ce 
l  los  sels  de  mercure  qui  répondent  le  mieux  au  pro- 

^X    HES  MAL.  DES  GHO.  UI\1N.—  TO>IE  XXII  ÎÎ2 
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hlème  que  Ton  se  pose  et  en  particulier  rhermophénv 
roxycyanure  de  mercure  (l/20(.Xj  —  1/1000).  Voici  les 
lutions  données  par  M.  Mot/  dont  on  se  servira  seloi 
sensibilité  de  Turèthre. 


Solution  faible.  Moyenoe. 

Hermophényl 0  gr.  50  0  gr.  75 

Protargoi 0  ^r.  50  0  gr.  75 

Glycérine 30  gr.  idem 

Chlorhydrate  de  cocaine  .  1  gr.  — 

Eau  distillée lOOO  gr.  — 


Fc 

1 
1 


«  La  cocaïne  est  utile  dans  cette  formule  pour  évite 
sensation  désagréable  que  les  malades  éprouvent  qut*l 
fois  pendant  la  première  miction  :  la  glycérine  a  pour  « 
de  ramollir  répithélium  :  le  protargoi  provoque  une  léf 
dia|»édèse  à  travers  l'épithélium,  laquelle  élargit  les  e 
ces  intercellulaires  et  facilite  la  pénétration  des  anti: 
tiques  » . 

Pour  agir  sur  les  infiltrations  profondes,  M.  Motz  est 
tisan  de  la  méthode  mécanique  par  la  dilatation  pro 
gée,  à  laquelle  il  ajoute  le  massage  de  foyers  d'infiltra 
sur  des  bougies  ondes  béniqués  introduits  dans  Tu  rèti 

I/application  simultanée  des  deux  méthodes,  anti 
tique  et  mécanique,  est  d'accord  avec  la  coïncidence 
fréquente  dans  Turéthrite  chronique  de  la  kératinisa 
épithélialc  et  des  infiltrations  glandulaires.  L'auteur  i 
a  donné  des  exemples  fort  démonstratifs  dans  son  tra 
sur  les  uréthrites  chroniques  (1). 

Observation  I. 

Arn. ..  ("»...,  à^'é  île  41  ans. 

Vient  à  ^h^^pilal  Necker  pour  se  snij^^nor  d'une  goutte  niilitair 
a  été  rebelle  à  tous  les  nrjoyens  de  traitement  ;  pendant  trois  n 

(1)  Motz.  —  Traitement  des  uréthrites  chroniques.  {Annales    g\ 
urin.,  Paris.  1909.) 
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es  au  fwrmanganale,  puis  lavaj^es  au  nilrale.  lapsules  de  co- 
de santaK  i-ë^me  lacté,  instillations  de  nitrate.  Son  uréthiite 
'  'PUIS  '2\  mois.  Canal  libre  au  n»  23.  La  palpalion  sur  le  bé- 
'  4<>  pennet  de  s  apercevoir  de  deux  infiltrations,  Tune  d'un 
T^Hre  de  longueur  dans  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  pénien 
e  -le  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  et  éloiimée  de  la  première 
centimètre  et  demi  environ. 
parties  infiltrées  deviennent  douloureuses  lorsqu'on  les  tou- 

i  des  iTonocoques  dans  la  sécrétion  matinale.  Prostate.  =  0 
mai  H^3.  —  (5rand   lavage  à  loxycyanui-e  de  mercure,  reîn- 
iie  de  la  vessie,  massage  sur  le  béniqué  n"48  (pendant  15  mi- 
tvacuation  de  la  vessie,  pansement  à  demeure  avec  de  leau 

"ai  ~  Idem. 

m.  -  Lavage  au  permanganate  dont  on  laisse  la  vessie  i«em- 
li>^age  benique50,  évacuation,  pansement  à  demeure 
t')ujoui-s  alterné  les  lavages  au  permanganate  avec  les  iavaees 

^'>anure  de  mercure. 

'  •>«  .V.  rnassages  suivis  de  pansements  à  demeure,  le  malade  se 
f  i'>s  bien,  même  api-ès  avoir  absorbé  de  la  bière  et  de  l'ai- 

•J  lalalion  a  été  poussée  jusqu'au  n»  35. 

Jrassui-erau  malade  uneguérison  durable,  je  lui  ai  encore  fait 

^iiif-nts.  II  n  y  a  plus  eu  trace  de  goutte. 


t)BSKRVATION    ||.  * 

Nik.. .,  âgé  de  27  ans.  ~  Depuis  4  ans,  a  une  goutte  qui  a 
i^iee  par  toutes  les  mélhodes  possibles  :  injections  et  lavages 
rnian^anate,  injections  de  résorcine,  de  sulfate  de  cuivre   de 

•le  zinc,  instillations  de  nitrate. 
-re  cela,  la  sécrétion  n'a  pas  varié,  sauf  linéiques   augmenta- 

HIe  devenait  continue  après  le  coït. 

^'nen  microscopique?  de  la  sécrétion  lit  voir  des  goiiocoiiurs 
-iin.oup  de  cellules  épithéliales  et  des  leucootes. 

-  iHion  prostatique  recueillie  par  le  massage^ne  donnait  rien 
^^  spermatozoïdes. 

iilld   19^).;. —Je  commence  par  fain?  des  grands    îavaoes  au 
'fii:anale  pendant  lôjours. 
"'l.  --  L'examen  de  la  goutte  donne  encore  des  gonocoques 

-  un  lavage  scrupuleux  de  Tui-èthre  et  de  la  vessie  avec  une 
^Moxycyanure  de  mercure  à  l/20()0.dont  une  partie  est  lais- 
f»>  c^  le  dernière,  je  me  décide  à  pi-atiquer  un  examen  de  1  u- 

^ui  le  Ben.  oO,  après  avoir  passé  sans  difficulté  une  boule 
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On  reconnaît  1res  nettement  au  palper  digital  de  nombreuses  ii 
trations  de  la  portion  pénienne.  Le  calhétérisme  étant  tmp  dou 
reux  à  cause  de  l'extrême  sensibilité  du  malade,  je  nhcsile  p 
faire  seulement  tous  les  deux  jours  du  massage,  en  prenant  lo 
les  précautions  nécessaiœs.  J'injecte  ensuite  de  l'eau  oxygénée 
je  laisse  dans  le  canal  en  priant  le  malade  de  la  v'arder  une  hem 

Apivs  10  massages  avec  pansements  d'eau  oxygénée,  le  ma 
était  dans  les  mémos  conditions  qu'auparavant.  Son  état  avait  m 
empiré,  car  l'écoulement  était  devenu  continuel  et  la  douleur  en 
nant  intolérable. 

Malgré  cela,  la  capacité  vésicale  était  restée  Icfut  à  fait  norma 

Après  un  repos  de  deux  jours  je  recommence  de  nouveau  lesl 
ges  au  permanganate  et  à  1  oxycyanure,  suivis  de  massages. 

Mais  au  lieu  d'employer  l'eau  oxygénée  pour  les  pansements  i 
meure,  je  me  suis  servi  de  la  solution  à  l'hermophényl  ronse 
dans  les  cas  d'uréthrite  chronique^  sans  gonocoques.  Le  mala 
pu  garder  cette  solution  dans  son  urèthre  pendant  quatre  heun 

l'n  troisième  examen  microscopique  fait  le  i?9août  donnaiter 
quelques  rares  gonocoques.  J'ai  fait  ensuite  If»  massages  avec 
sements  a  demeure  (solution  à  l'hermophényl).  Le  13  septembi-e, 
malade  ne  présente  plus  de  goutte  et  a  des  urines  ti'ès  claiivs 
quelques  rares  tilaments  trèslégei-s.  On  a  continuéà  faire  des  p< 
menls  à  demeure  et  de  temps  en  temps  «juelques  massages. 

14 ou  J5  jours  après  m'avoir  quitté,  le  malade  est  revenu  me  \ 
l'hôpital  Necker.  Il  était  très  content  de  saguérison  qui  persisla 
lai  fait  uriner  dans  un  verre  et  par  ses  urines  très  claires  qu'il 
dait  depuis  4  heures,  j'ai  pu  me  convaincre  qu'il  allait  tout  i 
bien. 

Observation  III. 


P....  .Mur...  tilennorrhagio  constatée  le  15  avril  1902. 

Le  IG  avril,  lavage  au  permanganate  1  pour  TiOOO  deux  fois  par 
(I  litre  le  malin  el  1  litre  le  soir), jusqu'au  10  mai. 

Le  10  mai,  le  malade  pisse  du  sang  pendant  huit  joui*s.  Anv 
lavages:  à  l'intérieur,  boissons  sucrées  composées  de  : 

Sucre  en  poudre 500  gr. 

Bicarbonate  de  soude 35  gr. 

Essence  de  citron 25  goutt 

Diviser  en  7  paquets  :  un  paquet  par  jour  dans  un  litre  d'eai 
malade  a  pris  cette  boisson  pendant  un  mois,  ainsi  que  plus  d 
pilules  de  copahu  et  de  cubèbe. 

Vei^s  le  15  juin  il  a  recommencé  les  lavages  à  1  p.  5<)00,  deu 
par  jour  jusqu'au  15  juillet.  Du  15  juillet  au  25  disparition  con» 
de  l'écoulement.  Le  20  rechute, 

A  ce  moment,  le  malade  prend  pendant  un  mois  8  gramme 
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(ie  copahu  et  de  cubèbeet  un  litre  par  jour  de  tisane  de  chien- 
«on tenant  4  ^t.  de  nitrate  de  potas.se. 

i>  le  '20  août  il  cesse  tout  traitement  pendant  15  jours.  Écoule- 
l  livs  abondant.  Injections  au  perman«ranate  2  %,  injections  de 
ite  de  cuivre,  de  tannin  4  lois  par  jour,  jusqu'en  octobre.  Puis 
is*^  des  lavages  1  p.  4000  jusqu'en  janvier  1  fois  par  jour.  En 
H  r.  à  Necker,  instillations  de  nitrate  d'argent  2  %  :  20  instilla- 
\  Puis  l'éprise  des  lavages  à  1/2000.  Entre  temps  à  plusieurs  re- 
•>  santal,  salol.  copahu,  copahyvate  de  soude.  Total  des  lavages 

I  pansements  à  demeure  sans  dilatation.  Réapparition  de  recou- 
rut au  bout  de  quel<|ues  jours.  20  dilatations  avec  massage  sur 
.iés,  suivies  de  pansement  à  demeure  (à  l'hermophényl  et  à  Teau 
.vrnei.  Gué  ri  son  parfaite. 


Observation  IV. 

.  C...,  âgé  dedans. 

l' nnoirhagie  depuis  4  ans.  Soignée  fmr  les  injections  de  prolar- 
t-i  de  permanganate  de  potasse.  L'écoulement  revient  après  la 
inilrv  fatigue. 

\ain*m  bactériologique  de Técoulement  :  nombreux  leucocytes  el 
"aH|ues. 

a  prostate  est  normale.  70  grands  lavages  au  permanganate  du 
i<^e.  L'écoulement  réapparaît  au  bout  de  10joui*s  de  repos, 
j  ci-ands  lavages  à  Toxycyanure  de  mercure  sans  résultat.  20  pan- 
i^nts  à  demeui'e  après  la  dilatation  et  le  massage  sur  bougies. 
>->  pansements  étaient  ou  à  l'hermophényl  ou  à  l'eau  oxygénée 
.  II  n'y  avait  plus  de  sécrétion.  Le  malade  revient  au  bout  di* 
inaines  avec  un  écoulement. 

examen  bactériologique  j)ermel  de  constater  la  présence  de  très 
1  ibii^  Il  X  gonocoques. 

n  commence  les  pansements  et  la  dilatation  avec  le  massage  df 
^iv\  uréthrale. 

piv>  12  séances  on  suspend  le  traitement.  Le  malade  est  guéri  : 
'\  jv-ité  en  observation  pendant  quatre  mois. 

Observation  V. 

Jaif....  âgé  de  27  ans. 
♦-iix  Mennorrhagies  qui  ont  duré  trois  et  5  mois. Guéri  sans  coni* 

a  ti.iiviènicblennorrhagiedure  depuis  deux  ans  et  demi.  Soignn* 
'ii-s  injections  astringentes. 

^arn<'n  microscopique  :  tivs  nombreux  gonocoques.  Grands  lava- 
a«J  permanganate  de  potasse  pendant  six  semaines. L'écoulemeiU 
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revient  à  chaque  interruption  du  traitement.  22  lavage»  à  Toxyc 
nui*e  (le  mercure  et  la  dilatation  avec  des  gros  Béniqués  n'ont  do 
aucun  résultat.  Avec  19  lavages  à  l'oxycyanure  suivis  de  dilatât 
et  de  pansements  à  demeure,  la  guérison  devient  dëfmitive. 


Observation  VL 

Ar.  Farab...,  âgé  de  28  ans.  Urethrite  chronique  depuis  18  n 

Examen  de  la  goutte  :  leucocytes,  cellules,  pas  de  gonoco4]uef 

Urines  :  ["'  verre,  nombreux  filaments  lourds.  2*  verre,  sans 
ments. 

Pi'équenc^  de  la  miction  :  le  jour  toutes  les  heures,  pendar 
nuit  pas  de  miction. 

En  urinant  il  ne  ressent  aucune  douleur,  il  souffre  seulement  a 
la  miction,  quand  il  est  fatigué. 

(ianal  libre  au  n»  21.  Prostate  :  0. 

Traitement.  Dilatations  suivies  d'instillations  de  nitrate  darj 
La  goutte  n'est  jamais  disparue. 

M)  mai  1903.  —  Pi*emier  pansement  après  dilatation  et  ma.- 
surbéniqué42. 

:Jl  mai.  —  Idem. 

!«••  juin.  —  Idem. 

2  juin.  —  Idem. 

3  juin.  —  Idem.  Disparition  de  la  goutte. 
\  juin.  —  La  goutte  réapparaît. 

T)  juin.  —  Aucune  sécrétion  pendant  la  journée  et  même  le  m 

On  continue  è  faire  des  pansements  à  demeure  après  dilatatiu 
massage. 

H)  juin.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  du  tout,  la  goutte  n'es 
revenue,  mais  il  y  a  des  tilaments  très  légers.  Injection  de  ni 
d'argent  1/200. 

25  juin.  —  Plus  de  sécrétion  uréthrale,  urines  ln'»s  limpides 
lilaments. 

Observation  Vil. 

Gill. ..,  âgé  de  25  ans.  11  y  a  deux  ans,  il  a  eu  une  blennorrh 
quia  été  soignée  par  un  interne  de  l'hùpital  Necker  a\ec  des  la^ 
au  permanganate.  Après  îin  mois  de  cure,  il  ne  subsistait  qi 
goutte  matinale  qui  persiste  encore  aujourd  hui  et  qui  n'est  ja 
disparue  par  les  moyens  ordinaires  du  traitement  ;  longues  s 
d'injections  de  substances  astringentes  de  nitrate  d'argent. 

10  août  1903.  —  S«;crélion  uréthrale  sans  gonocoques  ;  rien  qii 
leucocytes.  Prostate  :  0. 

Canal  libre  au  n-  2J.  Massage  sur  le  Béniqué  45  pendant  2( 
nute^. 
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malade  est  très  nerveux  et  soulTre  violenimenl.  PuiistMiK^tH 
une  solution  assez  forte  que  le  malade  peut  garder  deux  lieuri-- 
M)n  uivlhre. 

août  190 j.  —  Après  son  premier  pansement,  lef>alienl  a  hIp 
y»'  par  un  écoulement  très  abondant  (jui  s'est  produit  dans  la 
\»'i\  Ce  matin  au  contraire  sur  le  coton  il  n'y  avait  que  1res  peu 
-tn'tion.  Les  urines  cependant  présentaient  en  assez  grande 
itilp  des  filaments  et  des  petites  écailles  épithéliales.  L'examen 
os^'opique  a  montré  qu'elles  étaient  constituées  par  un  amas  de 
ili"^  épithéliales. 
i>^i,'e  avec  le  béniqué  48  (10   minutes),  suivi  de  pansement  a 

•nslmis  séances  il  n'y  a  plus  de  sécrétion  le  matin.  Urines  a\er 
iilamenLs  lourds.  Massage  sur  le  Béniqué  50,  suivi  de  panse 

i(. 

août.  —  Idem  :  I9,idem. 

â 'ùt.  —  La  goutte  ne  revient  pas.  Le  malade  dit  (|ue  ses  uiini'- 

claires  avec  de  petits  filament^s  insignillants.  Massage  sui*  le  liV- 

1*^  ô;',  pansement  à  demeure. 

jiiiais  désiré  prolonger  le  traitement  encore  quelques  jours,  mai- 

uilaiie  est  obligé  de  quitter  Paris.  Il  a  fait  ensuite  lui-même  (|U'*I 
pansements  à  demeure  avec    la  solution    Molz  dont  je  lui  «i 

l'-la  formule.  Après  deux  mois,  j'ai  eu  le  plaisir  de  le  voir  et  il«^ 

faltr  que  sa  guérison  persistait. 


Observation  V\[\. 

^1  .  Ar. ..,  âgé  de  '21  ans.  —  Goutte  militaire  depuis  [i\  mois.  Il  .i 
raiU;  avec  des  pilules  de  copaliu,  de  térébenthine.  En  mèni»- 
|j>.  il  faisait  des  lavages  au  permanganate  (jus(|u'à  t»0  «le  suih' 
ii)H  amélioration.  Les  instillations  de  nitrate  d  argent  furent  es- 
t>é;;alement  sans  résultat. 

i>  <!••  i^onocoques  dans  la  sécrétion  examinée  le  5  octobre  !00;{. 
mal  libre  au  n**  ;'3  et  très  souple.  Il  y  a  huit    mois,  un  méderiti 
n  paraît -il,  trouvé  un  rétrécissement  péno-scrotal    très  serré 
>4  impossible    de  i-econnaître    maintenant    par    rexploratinn 

iiiiH  boule  o"  23.   Il  s  agissait  peut-être   de   spasme  puisque  h- 

't",  quelques  minutes  après  les  mictions,  sapeicevait  qu'un  pi-n 
ifit' roulait  de  son  urèthre. 

'-tate  =  0. 

'tohre  1903.  — Massage  sur  le  Reni(]ué  4(>  —  pansenient  a\eclH 

'ion  à  l'hermophényl. 

M lobre.  —  Lavage  à  loxycyanure  1  2000. 

viobre.  —  Massage  sur  le  béniqué  48,  pansement. 

>  tobre.  —  Le  malade  dit  qu'il  n'a  plus  de  goutte  le  matin.  Pour 

1^>  urines  contiennent  encore  pas  mal  de  lilaments.  Massa^* 
l'i»*  5(J,  pansement. 
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12  octobre.  —  Moin. 

10  octobre.  La  jfoutto  ne  reparaît  plus.  Massaj^^e  bénic|iié  7A)  :  | 
sèment. 

Le  malade  veut  quitter  la  consultation  parce  qu'il  se  croit  i:i 
Il  n'y  a  plus  de  spasme  uréthral  après  les  mictions.  Rares  lilani 
très  légers  dans  les  urines  du  deuxième  verre.  J'ai  pu  obtenir  di 
de  faiit;  encore  cinq  pansements.  Un  y  a  plus  aucune  sécrélicm. 


Observation  L\. 


L. ..  Boil...,  â*ré  de  '^^  ans.  —  A  eu.  il  y  a  trois  ans,  sa  pn^niiè 
seule  blennorrha^'ie  qui  fut  cordée.  Guérison  des  phénomènes  a 
par  des  injections  avec  de  l'eau  blanche  et  par  des  capsules  d( 
pahu.  Après  un  mois  et  demi  de  traitement  il  y  avait  tous  les  ma 
une  séci-élion  que  le  malade  a  né}<ligé  trt;s  longtemps  de  soigna 
se  décide  enfin  et  commence  une  série  de  grands  lavages  au 
manganate  dépotasse  (2/1000  —  2/12/000).  Malgré  ce  tniilemer 
goutte  pei-siste. 

Il  n'y  avait  pas  de  gonocoques,  mais  des  nombreux  leucocyte 
quelques  rares  microbes. 

18  septembre  i*.)03.  —  Après  cinq  lavages  à  roxycyanure  de  i 
cure,  il  nV  a  pas  de  micmbes,  maisla  goutte  revient  le  matin. 

Urèthre  normal.  L'examen  d'une  sécrétion  pmstatique  obl< 
par  le  massage  de  la  prostate  ne  donne  pas  de  leucocytes.  —  Gi 
lavage  à  l'oxycyanure.  Introduction  du  béniqué  52.  —  La  palpt 
du  canal  ne  donne  pas  d'infiltration  localisée.  Epaississement  tolj 
Turèthre. 

Massage  pendant  20  minutes,  évacuation  de  la  vessie,  panseii 
à  demeure. 

19 septembre.  —  Simple  lavage  à  l'oxycyanure.  Le  malade  a* 
t'ert  de  pesanteur  au  périnée  et  écoulement  uréthral  toute  la  j 
née. 

21  septembre.  —  Massage  sur  le  béniqué  52  ;  pansement. 

22  septembre.  —  Lavage  à  l'oxycyanure. 

23  septembre.  —  Le  malade  semble  s'habituer  à  son  traitemei 
urine  sans  douleur  et  ce  mutin  il  n'a  pas  réussi  a  amener  une  g< 
au  méat.  ()elui-ci  est  moins  congestionné  qu'auparavant  et  pré> 
une  couleur  rose.  Massage  (B.  7A)  pansenient. 

2.j  septembre.  —  Le  malade  a  pu  garder  son  dernier  panser 
quatre  heures.  Pas  de  sécrétions,  ni  dans  la  journée,  ni  le  m; 
Massage  (1155)  suivi  de  pansement. 

Les  28,  29.  30  septembre.  —  Idem. 

La  goutte  n'est  pas  reparue,  t'rines  avec  quelques  rares  petite 
ments  dans  le  premier  verre.  —  Deux  injections  de  suite  le  3  e 
octobre,  puis  encore  quatre  pansements  à  demeure. 

Après  un  coït,  le  malade  continue  à  se  bien  porter* 
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J...  A?...,  à^é  de  31  ans. 

IK'UX  hiennon'hagies  il  y  a  m^  ans  ut  deux  ans.  Krijul+'uif^ril  rnati- 
leldiflicullé  delà  iiùdif>n  ilepuisirois  ans.  Il  a  rlë  dilaté  à  Nvt'krr 
viuàla  hDUjrie   ii"   '22  i?t  s*»ijmé  par   dfs   inslillali^ins  di*   nîlruk' 

m. 

U' li) janvier  11102  il  [ursfiilf  i^iniirr  un  (M'ouiriuriit  f|ui.  h  hwa- 
''a  iiiM'n)soopiqiie,  dntjur  <]r>  t:i>iioro(|iji>.  l.iiui;.'^'*  m\  prinmiiiza- 
lie.—  15  avril  IIIOJ  —  llilaliitiorj>  MÛviri^  ili.^  lavîijjt'sau  nîtiatr  d  ai - 
m  [\i0.}.  —  5  juiili'l  l'JÎJJ,  TKHivi'lli^  dilalîdiotj  a  pailir  du  n"  V). 
.août.  —  On  le  diliiU*  avei-  Ir  w*  hft  —  IVudanl  1 1'  h'inp-i  k'  ma- 
il*' a  eu  des  jçros  rdaîii^*nls  luynis  dans  If  !"■  vetrr,  n<Mi  ilarts  1rs 
itirs.— 5  mai  lUO^.  -I.a  p»uUt'  fiiatiiialr*  [M'rsisli' hnijouis.  Exanu'ii 
ivihiosoopique.  On  \oit  ipu*  Inuir  la  rtuii|uiMjsi^  iiiaui|iu'  tir  simj- 
>»^',  la  lumière  uri-liuale  étatil  iM^iuih^  Ij'  inalatl^*  nv  irviriit  pas 
Hjiiau  'J3  mai.  L'uivthiv  admet  rr\|dnj ntpni"  ;'4  a\r<-  lei|ui*l  «ui  st-nt 
n»  bride  péno-sci*otaliMHiHi  r*Hti'ciss*'imMU  [ntuh'o  bull»aiir.  Sur'  Ir- 
D!!|iié,  sauf  ranneaii  Jibreux  setili  avtv  ri»\|jlni  ahnii.  lui  iié  Irimvt' 
imI inliltralion  loralistn^  ProsUih'  :  0. 

Ki<  lie  gonocoques  dans  la  séiitHion  urvlinalf.  ^la^sa;^^'  sui  \r 
^iiiqué  ô7  pendant  Hl  iniuulps  el  pytisfirH^iil. 

^.riiai.  —  Ecoule  ri  w  ni  intilinti  [HMiilanI  liujlf  !a  jouiricr*  du  pan* 
mentà  demeui'e  :  1+'  leudiMiiaiti  la  u^'"''*'  '"^'^u^fï^^'  dt-ui^ïl  jdus 
lâfirhe  qu'auparavanU 

.'"mai.  —  Api'ès  .ï  panseiiiéuLs  ta  iruuttf  fsl  ilisparuf,  11  y  a  dfs 
lamenls  dans  les   urines,  mais   en  riiiKus    L-eaTidi*  Unanlih'  «H    |dii^ 

:.'N  mai.  —  La  goutle  ne  iv\irnl  pa^.   l»irn  rpielu  maladi'  ail   Im  di* 
' '>'♦  IV.  Massage  sur  le  héni(pj*^  'jL  pansi'ni*'rrl. 
>^lmai.  — Aucun  t  han^^enirrit. 

Jjuin.  —Pas  de  sirRHimi,  lilanienîs  en  ^'rande  ipianlil*'-  ilan^  Jr 
'ven-p  ;  rien  dans  les  autres. 

l'\iiiin.  — -  A  ce  numienl.  on    suspend   h*    Irailr nM  l'L'idifi- :  h- 

Iliade  viendra  3  fois  par  si-maine. 

l'Jjuin.  — Le  maladi-^va  hvs  tnori  :  la  j:oiiili'  n  «'^f  j^In^  iru'iimv 
.!i  juin.  —  Le  mainfie  *-s\  hvs  satislait.  !l  un  pln^  dr  Lr^titlc  lû  dr 
'^^^  lilamenls. 


Observation  XI. 


N...  Escoul...,  âge  de  30  ans. 

1  ivlhrite  chronique  depuis  tl  rnois  qui  a  l<mjnurs  p»^r>tstê  iimLn»^ 
"•'>is do  lavages  au  permang^inal*-  ej  [dti^iiMn>  iie-îillalinTi-  dr  nf- 
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traie.  Examen  de  la  jfoulle,  faille  3  aoiil,  ne  donne  pas  de  jrono 
(lues. 

Pas  de  rétrécissement.  L'exploration  sur  le  bén.  48  permet  de  t 
cher  une  toute  petite  infiltration  près  du  milieu  de  la  portion  péni 
ne  :  cet  endroit  est  douloureux  à  la  palpation.  Prostate  :  0.  M? 
suivi  de  pansement  à  demeure. 

5  août.  —  Le  malade  a  constaté  au  commencement  et  à  la  fin 
la  miction  quelques  gouttes  de  sang  dans  la  journée  du  trait^me 
Olle  nuit  il  a  bien  dormi.  C.apacilé  vésicale  normale.  O  matin  \ 
énorme  goutte  jaune. 

Massage  sur  le  Bén.  52  et  pansement. 

()  août.  —  Pas  d'amélioration.  Urines  chargées  de  gros  filafn<< 
lourds.  La  miction  se  fait  en  plusieurs  jets.  Mass.  (B.  5(ll  pans. 

8  août.  —  Lavage  à  Toxycyanure  de  mercure. 

1)  août.  —  Repos. 

10  août.  —  Mictions  à  large  jet,  pas  douloureuses  :  les  urines  c< 
tiennent  moins  de  filaments. 

Ce  matin  aucune  sécrétion.  Nouveau  massage  suivi  depansem 
à  demeure^ 

12  août  :  Idem  pas  de  goutte. 

14  août  :  Idem  pas  de  goutte. 

L'infiltration  uréthrale  au  niveau  de  la  région  pénienne  est  dir 
nuée  et  moins  douloureuse  à  la  palpation  sur  le  béniqué. 

n  août.  —  On  a  examiné  une  toute  petite  sécrétion  apparue 
heures  après  le  dernier  pansement.  Ce  ne  sont  que  des  cellules  é 
théliales. 

Les  19,  21,  24,  26,  28,  et  31  août,  le  2  et  3  septembre,  j'ai  conlii 
les  massages  et  les  pansements  à  demeure.  La  goutte  est  i^estée  ti 
jours  absente.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de  (llaments. 


Observation  XU. 


E...,  Bead...,  âgé  de  28  ans. 

llrétrite  chronique  depuis  7  ans.  Le  malade  a  soigné  son  uivthr 
avec  des  instillations  de  nitrale,  d'acide  picrique  et  des  injections 
sulfate  de  cuivre. 

L'O  octobre  ly02.  —  Dilatations  (jui  ont  été  poussées  au  n«»  (Hl 
nique)  et  instillalions  de  nitrate  après  chaque  dilatation. 

;'0  janvier  1903.  —  Dilatation  par  le  Kollman  droit  :  1  fois  par 
maine. 

2  février.  —  Dilatations  Kollman  poussées  au  n»  34.  L'écoulem» 
matinal  persiste  toujours. 

2ô  mai.  —  En  introduisant  dans  le  canal  l'olive  24  on  sent  qi 
n'est  pas  toutàfail  souple.  La  palpation  sur  le  béniqué  58  ne  dor 
pas  grand'chose.  Au  point  de  vue  des  inflltralions  uréthrales  au 
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Il  <if  rurvthre  scmtal  on  peut  distinguer  trt\s  nettomenl  de  peli- 

nodosités  fibreuses. 

\anien  de  la  j^ouUe.  Pa*^  de  gonocoques. 

.  mai.  —  l*"""  pansement  à  demeure  après  massage. 

)  mai.  —  Le  v5  il  y  a  eu  un  «*eouIen)ent  pendant  la  journée. 

vJ^'t,  pas  de  sécrétions.  Aujourd'hui  deuxième  pansement  Motz. 

\  J{Uin.^'2\)  Mass.  sur  le  Bén.  58.  On  ne  voit  pas  d'amélioration 

'iHxhiire. 

•  hlf^m.  —  4  juin.  La  goutte  matinale  est  très  petite. 

juin.  —  O  matin  une  toute  petite    sécrétion,  la  (piantité  de  fila- 

lU  e>t  diminuée  et  ils  sont  moins  lourds. 

]  juin.  —  Il  n'y  a  pas  de  goutte.  On  continue  les  massages  et  les 
i^énH'nU  à  demeure. 
juillet.  —  11  n'y  a  pas  eu  de  rechute, 
lurison  par  31  pansements. 


Observation  XIII. 


-n ....  E...,  âgé  de  38  ans.  Août  1902.  Ecoulement  matinal  il  y  a 
ijiiis,  époque  à  laquelle  remonte  son  unique  hlennorrhagie.  On  a 
i\('<  lavages  au  sublimé  (il  n'y  avait  pas  de  gonocoques),  de  ni- 
V  ainsi  que  des  instillations  à  1  %  jusqu'en  octobre.  Puis  le  ma- 
^^  a  «Hé  soigné  par  la  dilatation  avec  béniquès.  toujoui*s  suivi»* 
I  lillalions  de  nitrate. 
r  ;'l)  octobre  on  passe  le  Béniqué  n»  60. 

\ainen  uréthroscopique.  Quelques  lacunes  de  Morgagni  enflam- 
^.  A  partir  du  '21  octobre  jusqu'au  hj  mai  1^)03,  on  a  pratiqué 
a  dilatation  avec  le  Kollman  droit  poussé  au  n"  4?,  et  des  lava- 
an  nitrate.  Malgré  cela  la  goutte  continue  et  les  tilamenls  lourds 
le  malade  a  eus  pendant  tout  .son  traitement  ne  sont  pas  mémi» 
i'ani'i. 

^1  mai  irH)3.  — On  fait  un  examen  avec  une  olive  n«  23,  on   sent 
ni^'o^ités  très  légères  au  niveau  du  périnée. 
ur  jp  Kt^niqué,  à  la  palpation,  rien. 
lusiale  normale. 

'I  mai.  —  Mass.  sur  le  Bén.  56  et  pansement  Motz.  Les  23  et  24, 
m  :  moins  de  lilaments  dans  les  urines,  mais  la  .sécrétion  niati- 
I'  p«M'si>te. 

'  mai.  — Ce  matin  il  n'y  avait  pas  de  goutte,  malgré  de  très  t'or 
('t>>>inns  opérées  par  le  malade  sur  toute  la  portion  palpable  d»' 
un'thre. 

^  quantité  de  filaments  est  presque  la  même  que  le  premier  jour 
i-dilnm^nt. 

1  et  2  i.  —  La  goutte  ne  revient  plus,  mais  on  observe  toujours 
quantité  notable  de  filaments.  Mass.  et  pans.. 
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30  mai.  —  La  guérison  saccenlno. 

2,  3,  5  juin.  —  Pas  de  séorélion.  Mass.,  pans. 

0  juin.  —  Pas  dégoutte. 

Deux  jours  se  passent  et  on  constate  une  grande  amélioration   i 
point  de    vue  des  lilamenls  qui  sont  en  moins  grande  quantité 
plus  légei-s. 

15  juin.  —L'amélioration  des  urines  continue.  Hepos  de  8  jour 

Le  2"?  juin  il  y  a  eu  le  matin  une  toute  petite  goutte  claire  comn 
de  l'eau. 

Il  n'y  a  presque  pas  de  filaments.  Après  nettoyage  de  run>thiv 
de  la  vessie,  en  pratiquant  une  légère  pression  sur  la  prostate  qui  t 
normale,  on  obtient  une  sorte  de  liquide  blanc,  qui, au  microscope, 
présente  que  des  spermatozoïdes  et  quelques  cellules  épithéliales.  i 
peut  conclure  qu  il  s'agit  de  continence.  Après  un  coït   ivgulier 
goutte  n'est  plus  revenue. 

(iuérison  avec  22  pansements. 


Observation  XiV. 

H  or..,  Coin...,  âgé  de  27  ans. 

20  mai  1903.  —  A  eu,  il  y  a  trois  ans,  une  blennorrhagie  qui  a  t 
.soignée  avec  des  pilules  de  copahu  et  de  santal  et  des  lavages.  Ouéi 
son.  Il  y  a  18  mois  que  notre  malade  a  contracté  une  deuxième  bb* 
norrhagie  qu'il  a  traitée  avec  des  lavages  pendant  trois  mois,  au  pt 
manganate  de  K  1/4000  1/1000.  —Il  y  a  toujours  une  goutte  le  mali 
IG  instillations  de  nitrate  sans  résultat. 

Dans  le  pus,  on  ne  trouve  pas  de  gonocoques. 
Canal  libre  au  n»  22. 
Prostate  tout  à  fait  normale. 
Vessie  :  Capacité  normale. 

21  mai.  —  On  commence  une  série  de  massages  suivis  de  pans 
ments  à  demeure. 

Au  5"  pansement  il  n'y  a  plus  de  goutte  :  le  malade  dit  qu'il  1 
est  impossible  d'obtenir  la  moindre  petite  sécrétion.  On  a  fait  enct 
des  pansements  pendant  deux  semaines.  La  goutte  n'est  plus  i^\ 
nue  et  les  urines  ne  contiennent  presque  pas  de  (ilaments. 


Observation  XV. 


J. . .  Uust. . .,  âgé  de  21  ans.  Il  y  a  8  mois  que  le  malade  est  j 
teint  de  goutte  militaire  dont  il  ne  pensait  plus  se  débarrasser  pu 
qu'il  se  traitait  depuis  longtemps  sans  aucun  succès.  Longues  séri 
de  lavages  au  permanganate,  au  nitrate,  au  sublimé,  pilules  de  téi 
benthine.  instillations  de  nitrate. 
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27  juillet  1903.  —  Dans  la  sécrétion  urélhrale  on  trouve  des  leuco- 
ntes  et  des  cellules  épithéliales  :  pas  de  gonocoques,  ni  d'autres  mi - 
iTiibes. 

fanal  libre  à  l'explorateur  n<>  22  de  la  filière  r4hamère,  souple  dans 
loute  la  région  pénienne  :  seulement  au  niveau  de  la  portion  bul- 
kiiv  se  trouve  un  endroit  moins  souple  qui  donne  une  sensation  de 
nis,'0;«ité. 

A  la  palpation  sur  un  Béniqué  44  quelques  légèras  infiltrations  au^ 
lourde  Tupèthre  pénien. 

IVans  la  portion  bulbaire  on  reconnaît  aussi  bien  que  par  Tolive 
*\f<  points  indurés. 

Pn^tate  normale. 

Urine  avec  nombreux  filaments. 

Hassage  sur  le  Béniqué  44-i5  qu'on  retii-e  apivs  15  minutes.  Pan- 
»mm\  à  demeure. 

3^ juillet.  — Lavai^e  à  Toxycyanure. 

•J^juillet.  —  Le  malade  prétend  avoir  saigné  et  coulé  après  le 
premier  pansement,  ('^e  matin  un  peu  de  sang  est  sorti  à  la  fin  de  la 
niirlion.  Pas  de  fré<{uence  dans  la  nuit  :  aujourd'hui  la  capacité  vé- 
M'tle  e4  normale . 

'anût  —  Aucun  changement.  Massage  sur  le  Béniqué  48  suivi  de 
pansement. 

*)  août,  idem,  —  Le  malade  présente  une  i*emarquable  améliora- 
ton.  II  ne  soufTre  plus  et  la  goutte  est  très  petite.  Les  urines  sont 
Hles  avec  des  filaments  moins  nombreux. 

Pas  d'écoulement  pendant  la  journée. 

'iaoùt,  idem.  —  7  août.  Massage  Béniqué  50,  pansement.  11  n'y  a 
\m  qu'un  peu  d'humidité  le  matin  sur  le  méat,  qui  dans  la  journée 
»^t  tout  à  fait  sec. 

tes  infiltrations,  autour  du  canal,  sont  moins  sensibles  qu'aupa- 
îivant 

S  août.  —  La  goutte  est  disparue.    Massage  (B.  50),  pansement. 

Le  10  et  le  11  août,  idem.  Bien  que  le  malade  ai  bu  de  la  bière  en 
quantité  remarquable,  Tétat  de  son  canal  est  toujours  le  même. 


Observation  XVI. 

M...  Leper...,  âgé  de  35  ans. 

I^  malade  a  contracté  jusqu'àce  jour  quatre  blennorrhagies  dont 
lâderaière  il  y  a  huit  mois.  Celle-ci  est  devenue  chronique  et  il  parait 
•juaucun  des  traitements  essayés  n'a  été  capable  de  le  débarrasser 
•lune  goutte  qui  se  forme  régulièrement  le  matin  et  dans  la  journée  | 

loales  les  fois  qu'il  fait  un  excès  de  boisson  ou  de  table. 

Il  na  pas  de  gonocoques  mais  des  leucocytes  et  une  quantité  énor-  | 

me  de  cellules  épithéliales.  Canal  libre  au'n«  2*.  ! 
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A  la  palpation  sur  le  Béniquéon  s'apeiroil  que  la  pait>i  de  rui-i-l 
est  très  infiltrée  etirréj^ulière. 

Rien  du  côté  de  la  prostate. 

Urines  avec  nombreux  filaments  lourds. 

Traitement  conseillé  par  le  docteur  Motz  pendant  deux  moi 
demi. 

La  goutte  est  disparue  plusieurs  fois,  mais  elle  reparaissait  ave< 
plus  grande  facilité.  ^ 

Cependant  on  a  pu  obtenir  des  urines  sans  filaments.  J'ai  exam 
plusieurs  fois  la  sécrétion  avant  de  finir  le  traitement  :  rien  que 
cellules  épithéliales  mélangées  à  du  mucus.     . 

Observation  XVI L 

J . . . .  Alf . . . ,  âgé  de  33  ans. 

l'réthrite  chronique  traitée  sans  résultat  par  de  grands  laxages 
permanganate,  au  sublimé  et  au  nitrate.  Elle  dure  depuis  4  moi* 

11  mai  1903. —  On  commence  le  traitement  Motz.  Après  7  ou  SpA 
scments,  la  goutte  disparait  :  on  continue  à  faire  des  massages 
des  pansements  à  demeure.  Au  bout  de  25  joutas  la  goutte  i-e\ie 

On  pratique  alors  de  nouveaux  massages  et  des  pansements  jm 
danl  un  mois. On  réussite  faire  disparaître  de  nouveau  la  sécrétic 
mais  jamais  d'une  façon  permanente. 


Observation  XVIII. 


Ber...  Cosl...,  âgé  de  40  ans. 

Goutte  matinale  depuis  19  ans.  L'examen  microscopique  don 
des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales.  Il  n'y  a  pas  de  microln 
Le  malade  a  été  soigné  par  tous  les  moyens  possibles  :  instillatio 
de  nitrate,  lavages  de  nitrate,  dilatations,  injections  de  tout  genre. 

Rien  n'y  a  fait. 

Canal  ti'ès  lai'ge  ;  une  bougie  n"  30  de  la  filièi*e  (iharrièi^  dan 
dans  l'urèthre.   Rien  à  la  palpation  sur  la  bougie.    Examen  de 
prostate  négatif.  L'urine  du  premier  veri*e  contient  de  grands  fil 
ments  très  nombreux. 

Au  mois  de  septembre  j'ai  essayé  le  massage  et  les  pansemeiit> 
demeure. 

Après  15  massages  le  malade  disait  n'avoir  plus  de  goutte.  Ma 
pendant  le  traitement  elle  est  revenue  à  plusieurs  l'éprises. 

Je  n'oserai  pas  tirer  de  conclusion  de  ces  cas,  car  le  malade  ne 
pas  venu  régulièrement  à  la  consultation  et  restait  cinq  à  six  jou 
sans  se  soigner.  Le  dernier  examen  microscopique  donnait  quelqu 
rares  leucocytes  avec  des  cellules  épithéliales. 

Les  urines  contenaient  moins  de  filaments. 
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Observation  XIX. 

Labourd..  .  âgé  de  4k  ans.  Accuse  depuis  treize  ans  une  uréthrile 
hnjnique.  Il  s*agit  d'un  nialade  qui  n'a  jamais  négli^  sa  maladie  : 
1  quittait  une  consultation  |)Our  aller  dans  une  autre,  pour  essayer 
le>e8:uérir. 

(ji'pendant  il  n'a  pas  pu  obtenir  de  insultai  malgré  tous  les  trai* 
ifuienis  auxquels  il  a  été  soumis.  Il  me  prie  de  le  soigner  à  la  salle 
i«  la  Teriusse  par  la  méthode  de  Molz.  J'ai  commencé  la  cure  le  3 
wjl  t9(i3. 

U  "«crétion  uréthrale  ne  donne  que  des  cellules  épithéliales  et  det^ 
le«î!ocyles. 

hi  de  gonocoque. 

ùm\  libre  seulement  au  n»  14  à  cause  d'un  rétrécissement  qui  se 
b'uve  à  la  région  bulbaire.  Prostate  normale. 

i^'lai  soigné  pendant  deux  mois  sans  résultat  du  côté  de  la  sécré- 
'<*n  uréthrale.  C^  fut  seulement  après  30  massages  que  la  goutte  a 
'  mimencé  de  disparaître  de  temps  en  temps. 

L  urine  s'était  aussi  améliorée  au  point  de  vue  des  filaments,  lors* 
mimp  uréthrorragie  survenue  à  la  suite  d'un  cathét4'»risme  aelTrayé 
!>' malade  qui  n'est  plus  reparu  à  la  consultation. 

La  dilatation  fut  poussée  jusqu'au  n«  52. 


Observation    XX. 

Nwl,..,  âgé  de  29  ans. 

iN'puisH  mois  souffre  d*uréthrite  chronique.  Il  a  été  soigné  par 
^<ix  longues  séries  de  lavages  au  permanganate  et  au  sublimé. 

UQal  libre  au  n®  23.  Prostate  normale.  Sécrétions  sans  gonoco- 
;lQi>  elles  contiennent  seulement  des  leucocytes.  Pendant  40  jours 
jai  fait 25  pansements  à  demeure  avec  massages  et  10  pansements 
^  Mineure  simples.  La  sécrétion  uréthrale  disparaissait  pendant  des 
sbnralles  de  7  ou  8  jours,  puis  revenait. 

Je  n'ai  pas  pu  réussir  à  débarrasser  mon  malade  d'une  façon  défi- 
B'tive. 
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Résumons  maintenant  nos  20  cas.  Parmi   les  malades 
que  j'ai  soignés  d'après  la   méthode  de   M.    Motz,    il    y 
avait  5  cas  d'uréthrite  chronique  à  gonocoques.  La  durée 
dt'  ces  cas  était,  dans  deux,  de  4  ans  ;  dans  trois  autres  de 
2  ans.  Tous  ces  malades  ont  été  soignés  par  des  injections 
astringentes  et  par  de  longues  séries  de  lavages  au  per- 
manganate de  potasse  !  Ils  ont  été  soumis  à  la  dilatation 
et  au  massage  des  infiltrations  sur  le  béniqué,  suivis  de 
pansements  à  demeure,  tantôt  à  rhermophényl,  tantôt  à 
IVim  oxygénée  5%. 
Dans  plusieurs  cas,  la  première  série   de  pansements 
ri  a  donné  aucun  résultat  satisfaisant.  (Cependant  tous  les 
mkàes  ont  guéri.  Lapins  longue  durée  du  traitement  a 
^t  «le  deux  mois. 

Us  uréthrites  non  gonococciques  étaient  au  nomlire  de 
lô.  La  durée  de  la  maladie  était  :  de  19,  de  13,  de  7  ans, 
d»' uins  (2  cas),  de  deux  ans  (2  cas),  de  19  mois,  de  18 
mt"i>  2  cas),  de  16  mois,  de  1 1  mois, de  8  mois  (2  cas)  et  de 
4  mois.  Tous  ces  cas  avaient  été  soignés  auparavant 
''^n^  aucun  résultat  par  les  méthodes  classiques,  c'esl-à- 
«iireparles  lavages  antiseptiques  et  astringents,  par  les 
filiations  de  nitrate  d'argent  et  par  la  dilatation.  La 
^KTison  complète  a  été  obtenue  grâce  aux  pansements  à 
4meure  et  au  traitement  mécanique  dans  10  cas.  Le 
n»ml>re  des  séances  était  de  7  à  31. 

lai  dit  plus  haut  que  pour  juger  la  valeur  réelle  d'une 
méthode  thérapeutique  il  fallait  l'observer  dans  les  cas  où 
t'ijtos  les  autres  méthodes  avaient  échoué.  Les  cas  (jue 
jn  étudiés  appartiennent  justement  à  cette  catégorie. 
N"Us  avons  vu  que,  sur  20  cas  d'uréthrite  chronique  re- 
l'"lle  à  tous  les  traitements,  j'ai  obtenu  dans  15  cas  une 
lîuérison  complète  avec  la  méthode  de  Motz.  Par  consé- 
*|u»*nt  je  dois  conclure  que,  si  la  méthode  proposée  par 
Motz  ne  résout  pas  définitivement  la  question  du  traite - 
nient  des  uréthrites  chroniques,  elle  constitue  certaine- 
nimt  une  contribution  très  importante  à  la  thérapeutique 
J  une  des  affections  les  plus  fréquentes. 
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SUR  UN  CAS   D'ABCÈS   MÉTASTATIQUE 
DOHIGINE    GONOCOCCIQUE 

Par  M.   le  D'  J.  KBRASSOTIS 
<:hGrdcs  Iravaux  de  bactériologie  à  la  Facullôde  médecine  de  Naoi 


M.  A.  F.,  chirurjjien  dentiste,  âgé  de  25  ans,  nous  priée 
voolaii'  bien  faire  un  examen  bactériologique  d'uaécoul 
ment  uréthral  datant  de  quinze  jours. 

D'après  les  préparations  fuites  avec  du  pus  frais, rêcoi 
Icmint  est  d'origine  gonococcique,  on  voit  dans  les  globul» 
de  pus,  quoique  en  petit  nombre,  des  diplocoqucs  en  forn 
de  14*1  ains  de  café,  se  colorant  très  bien  par  la  thionine 
6C  décolorant  complètement  par  la  méthode  de  Gram. 

L(*  malade  se  plaint  en  môme  temps  dune  forte  doulei 
derrière  le  pavillon  de  loreillc  droite.  Il  existe  là  une  i 
ttamrnation  notable  occupant  toute  la  région  mastoïdienn 
avec  une  légère  fluctuation  vers  la  base  de  cette  apophys 
En  prévenant  le  malade  qu'un  abcès  va  très  probablcmei 
se  former  dans  cette  région,  il  nous  raconte  que  chaque  fo 
qu'il  ost  atteint  d'une  blennorrhogic,  et  il  en  a  eu  trois  ju: 
qui\  présent,  il  a  remarqué  qu'une  douleur  plus  ou  mnin 
forte  apparaissait  dans  ce  môme  endroit,  douleur  quidisp 
raissait  aussitôt  que  lablennorrhagie  uréthralc  guérissai 
Quelques  jours  après,  l'inflammation  est  devenue  1res  forl 
dans  toute  la  région  mastoïdienne,  avec  induration  t 
louti'S  les  insertions  mastoïdiennes  du  muscle  sterno-clé 
do-mastoïdien.  En  outre, la  fluctuation  est  devenue  très  m 
nifestc.  Le  malade  souffre  beaucoup  et  par  suite  de  cet 
iiillammation  la  rotation  delà  tète  lui  est  très  douloureus 
11  nous  prie  delui  ouvrir  sonabcès  ;  à  rouverture,il  s'écou 
un  pus  très  épais  etunpeu  grisi\tre.  Immédiatement,  le  m* 
lade  est  soulagé. 
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Frappépar  cette  coïncidence  de  lapparition  de  rinOam* 
atioQ  chaque  fois  qu*il  prend  une  blennorrhagie,  nous  lui 
emaadons  si  quelquefois  en  se  soignant  il  a  porté  sa  main, 
ins  se  laver,  sur  l'endroit  en  question.  Il  nous  affirme  que 
kaque  fois  qu*il  se  soigne,  il  se  lave  antiseptiquement  les 
laias;  d'ailleurs  il  porte  toujours  un  flacon  d'une  solution 
le  sublimé  dans  sa  poche  et  s'en  sert  fréquemment. 
ôr  étant  donné  que  ce  malade  est  très  soigneux  de  sa  per* 
;onnc,  nous  nous  sommes  demandé  s'il  y  avait  une  relation 
pelconque  entre  sa  blennorrhagie  et  son  abcès.  Le  jour 
n^meque  nous  avons  ouvert  l'abcès, nous  avons  fait  quel- 
ques préparations  que  nous  avons  examinées  au  micros - 
'ope.  Nous  trouvons  quelques  éléments  disposés  en  diplo- 
("iKiaes  et  ressemblant  beaucoup  à  ceux  du  gonocoque;  mais 
vil  leur  pelitnombrc,  quoique  intra-cellulaires,  nous  n'avons 
pas  pu  faire  un  diagnostic  précis. 

Le  malade  venait  alors  tous  les  deux  jours  se  faire  renou- 
^ItT  son  pansement.  Sa  gonorrhéc,  par  suite  d'un  traite- 
iwntaux  lavages  au  permanganate,  était  en  voie  de  guéri- 
^n,  aussi  bien  que  son  abcès  qui  tachait  à  peine  la  gaze 
'ia pansement.  Quand,un  jour,par  suite  d'un  excès  de  bois- 
xTi.  1  écoulement,  qui  consistait  à  ce  moment  seulement  à 
QR'' petite  goutte  matinale,  réapparut  avec  la  même  inten- 
sité quele  premier  jour  ;  le  jour  même,  en  lui  faisant  son 
pAns.îment  nous  trouvons  la  gaze  et  le  coton  imprégnés  de 
po5  Vu  nouvel  examen  du  pus  uréthral  montre  un  nombre 
'■"Dsidérable  .de  gonocoques  avec  leurs  caractères  habi- 
iQ»'ls.  Un  examen  semblable  du  pus  de  l'abcès  montre  un 
ruod  nombre  de  leucocytes  polynucléaires  dont  quelques- 
^ins  étaient  remplis  de  diplocoques  en  grain  de  café  qui 
lifespnlaienttous  les  caractères  du  gonocoque,  tant  au  point 
^«'vue  aspect  qu'au  point  de  vue  coloration  se  décolorant 
f^lètement  par  la  méthode  de  Gram.  A  part  donc  quel- 
qo»  s  cellules  épitliéliales  de  lurèthre  et  quelques  micro- 
<^Oi{uesiQdéterminés,raspect  des  deux  pus  était  semblable, 
('"iidant  trois  jours  de  suite,  nous  faisons  le  même  examen 
fcs  deux  pus  et  nous  trouvons  toujours  les  mêmes  éléments 
*^l  avec  la  môme  ressemblance. 

I'q  traitement  et  une  diète  appropriés  font  diminuer  cnn- 
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sidérablement  l'écoulement  uréthral  de  telle  sorte  qu' 
bout  de  18  jours  après  la  rechute,  la  goutte  matinale,  c 
lui  dure.encore,  ne  présentait  plus  de  gonocoques.  L*ab< 
est  presque  guéri  et  depuis  plusieurs  jours  nous  ne  tr( 
vous  plus  de  diplocoques  dans  son  pus.  Malheureuseme 
avant  laguérison  complète,  notre  malade  est  obligé  dep 
tir  et  aussi  il  devient  impossible  de  suivre  encore  de  p 
sa  maladie.  Mais  il  nous  fait  savoir  par  lettre,  car  m 
l'avons  prié  de  nous  tenir  au  courant  de  ce  qui  peut  s 
venir,  que  son  abcèsest  complètement  guéri,  aussi  bienc 
sa  goutte  matinale. 

Jusqu'à  présentjOn  cite  quelques  cas, assez  rares  du  reî 
d'abcès  métastatiques  d'origine  gonococcique.  Ainsi  W 
(Myositis  blennorrhoïca,  American  Journ,  of.  med.^  juil 
1901)  cite  la  formation  d'un  abcès  delà  grosseur  d'une  e 
sette  dans  le  muscle  grand  dorsal  ;  à  Texcision,  il  n'a  j 
trouvé  de  pus,  mais  un  liquide  grisâtre,  renfermant  be 
coup  de  gonocoques.  Nous  trouvons  également  dans 
Archiv,  fur  Dermatologie  (1893)  un  article  de  Lang  sui 
métastase  gonococcique  ;  et  de  Horwitz  (  Wiener  klinii 
Wochenschrifty  1893)  sur  un  abcès  du  dos  de  la  main  d' 
gine  gonococcique.  Plus  récemment,  Budjwid  (Gonoko 
als  die  Ursache  pyâmischer  Abcesse — Ctb.f,  Bakt.,X\ 
1895,p.  435)  cite  la  production  de  quatre  abcès  dans  les  m 
clés,  pas  dans  le  tissu  conjonctif,  un  au  voisinage  de  l'a 
culation  de  l'épaule  gauche,  un  au  creux  poplité  droit, 
dans  la  partie  interne  de  la  même  cuisse  et  un  .sur  la  r 
léole  externe. 

Dans  le  cas  actuel,  comme  le  pus  de  l'abcès  contei 
bienévidemmentdes  gonocoques  aussi  bien  que  le  pus  i 
thral,  comme  chaque  blennorrhagie  coïncidait  avec 
forte  inflammation  à  la  même  place,  et  enfin  comme  la  n 
che  de  l'abcès  était  nettement  parallèle  à  la  marche  de  ] 
fection  uréthrale,  il  semble  qu'on  doive  admettre,  près 
sans  réserve,  le  diagnostic  d'abcès  métastatique  d  ori^ 
gonococcique  lié  à  l'affection  uréthrale,  chose  qui  doit  f 
encore  accepter  l'opinion  aujourd'hui  prédominante  qu 
gonococcie  peut  devenir  une  affection  générale.  (Travai 
laboratoire  du  professeur  Macé.) 
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L'INCONTINENCE  D'URINE   NOCTURNE 
ESSENTIELLE 

SON  TRAITEMEHT   PAR    LES    INJBCTIOS^  RÉTRO-RECTALE'i  DE    séRFH 
ARTIFICIEL 

Par  M.  le  I)^  RBVBL 

(Thèse  de  Lyon,  190t.) 


Dans  un  travail  très  complet  sur  la  question,  M.  Revel 
'tudielmcontinence  d'urine.  Dès  le  début, il  élimine  toutes 
•elles  symptomatiques  et  se  localise  à  ce  groupe  encore  mal 
'lelimité  des  incontineocôs  essentielles.  Ensuite  il  aborde. 
Jâûs  un  deuxième  chapitre,  les  théories  pathogéniques, 
dussi  nombreuses  que  peu  satisfaisantes.  Quelques-unes 
u ont  qu'un  intérêt  historique  ;  on  doit  retenir  cependant, 
it'3  3  types  qui  sont  : 

1)  L'incontinence  par  irritabilité  vésicale; 

2  L'incontinence  par  défaut  de  contractilité  du  sphincter 
vésical,  décrite  par  Guyon  ; 

3  Et  celle  due  à  la  rétention  par  spasme  de  Turètre  dé- 
crite par  Rochet  et  Jourdanet. 

Mais  dans  toutes  ces  théories  la  part  importante  revient 
811  système  nerveux.  Tous  les  auteurs  parlent  de  névropa- 
tliie.  M.  Revel,  exprimant  les  idées  de  M.  Jaboulay,  pense 
que  la  part  la  plus  importante  de  ces  phénomènes  revient 
î»u  sympathique  sacré.  Il  déduit  d'ailleurs  ceci  des  notions 
aaalomiques  et  physiologiques  aujourd'hui  classiques  sur 
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l'innervation  de  la  vessie.  Les  travaux  de  Courtad 
Guyon  ont  montré  que  les  nerfs  sacrés  agissent  su 
couche  musculaire  à.  fibres  longitudinales,  tandis  que 
nerfs  lombaires  agissent  sur  les  fibres  circulaires  ;  oi 
couche  circulaire  est  celle  de  locclusion  vésicalc  :  elle 
sous  la  dépendance  du  système  sympathique,  en  raison 
anastomoses  nombreuses  quiunissentles  racines  lomba 
au  sympathique  pelvien.  En  tout  cas,  la  distension  cr 
santé  de  la  vessie  dans  la  réplclion  de  celle-ci,  se  m 
feste  comme  une  excitation  qui  remonte,  par  le  pi* 
hypogastrique  et  inésentérique,à  la  moelle  lombo-sac 
par  les  éléments  sensitif^du  sympathique  ;  l'excitation 
refléchie  ensuite  sur  les  nerfs  moteurs  vésicaux. 

De  plus,  Golz-Giannuzzi,  Sokovin  ont  montré,  par 
sections  de  la  moelle  sacrée  et  lombaire,  que  les  gangli 
sympathiques  avaient  la  valeur  de  centres  régulateurs 
to-moteurs.  Quelques  jours  après  la  résection  de  la  mot 
la  miction  redevient  normale  sans  le  secours  des  ceni 
médullaires  ou  encéphaliques.  Cette  importance  physic 
gique  du  sympathique  pelvien  dans  la  miction  a  cont 
M.  .laboulay  à  s'adresser  à  lui  dans  les  troubles  de  fo 
tionnemcnt  vésical.  «  La  région  pelvienne  du  sympathi 
constitue, en  effet,un  système  à  part, une  sorte  de  «  cerv 
«  pelvien  »  susceptible,  à  l'instar  du  cerveau  céphaliqu( 
«  abdominal,  d'être  influencé  par  les  prédispositions 
«  l'individu,  mais  pouvant  vivre  de  sa  vie  propre,  eng 
«  drer  par  son  pouvoir  tonique  et  inhibiteur  des  actes  c 
«  traires  à  ceux  qui  se  produisent  d'habitude,  des  a< 
«  pathologiques.» 

Après  avoir  rappelé  et  décrit  les  résultats  des  méthc 
thérapeutiques  sans  nombre  utilisées  contre  cette  infîrr 
tenace,  M.  Revel  en  arrive  aux  înt^^rveniions  qui 
pour  but  de  toucher  le  sympathique.  Il  élimine  hi  meth 
épidurale  qui  peut  donner  des  succès,  mais  dont  Tineor 
nient  est  de  ne  s'adresser  qu'à  certainos  ûbres  et  surlo 
ces  fibres  avant  leurs  anastomoses  avec  les  ganglions  s 
pathiques.il  rappelle  le  décollement  cïn  rectum  eiTectué 
M.  Jaboulay,  dans  le  but  d'influencer  le  sympathique 
vien  ;  puis  il  en  arrive  à  des  inlerventituis  que  M.  Jabot 
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celles-ci  parce  que,  avec  un  traumatisme 
sultat  parait  être  aussi  satisfaisant. 
is  d'air  doivent  être  abandonnées  dans  Tes- 
al  parce  que  l'air  diffuse  trop  loin, et  ne  donne 
ion  des  filets  sympathiques  aussi  bien  que 
érum. 

e  sérum  est  d'une  technique  facile,  d'une 
lue;  on  la  pratique  avec  une  seringue  de  Roux, 
t  mis  en  position  ge nu-pectorale  ;  on  pique 
a  pointe  du  coccyx,  un  doigt  rectal  guide  l'ai- 
ent pas  perforer  le  conduit  intestinal  ;  d'ail- 
eux  diriger  l'instrument  vers  la  concavité  sa- 
ents  post-opératoires  sont  nuls,  les  malades 
is.  hnfin  les  résultats  sont  très  encoura- 
'el  rapporte  3  observations  de  guérison  qui 
eurs  mois  ;  l'affection  remontait  à  renfancc, 
idultes. 

f.  Révéla  repris  dans  une  étude  d'ensemble 
et  le    traitement  de  l'incontinence    d'urine 

il  a  apporté  à  cette  question,  si  confuse  en- 
louvelle  empruntée  au  Prof.  Jaboulay,  qu'il 
clarté,  défendue  avec  des  arguments  soli- 

cliniques.  Il  a  donné  à  cette  nouvelle  mé- 
tique  droit  de  cité  dans  la  chirurgie  génito- 


D^  P.  Cavaillon  (de  Lyon). 
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LA   SÉPARATION    DE  I/URINE    DES   DEUX 

Par  M.  ie  D'  Oeorses  LUY8. 

Assistant  du  service  des  voies  urinaires  à  ITIùpital  Lariboi 


Dans  l'ouvrage  très  documenté  que  publie  aujo 
M.  le  docteur  Luys,  se  trouve  mise  au  point  une  de: 
lions  qui  intéressent  tout  le  monde  médical. 

Il  montre  d'abord  que  dans  presque  toutes  les  ail 
rénales,  la  nécessité  de  recueillir  séparément  l'ur 
deux  reins  s'impose  aujourd'hui.  Elle  doit  être  pratiq 
seulement  par  tout  médecin  désireux  d'établir  un  d; 
tic  exact  d'une  lésion  rénale,  mais  encore  et  surtout  < 
façon  formelle,  par  tout  chirurgien  qui  se  dispose  i 
quor  une  intervention  sur  un  rein. 

On  pourra  ensuite  voir  la  part  prépondérante  qu 
M.  Luys  dans  la  question  de  la  séparation  intra-vt 
que  le  premier  en  France, il  a  mise  à  l'ordre  du  jour, 
il  a  réalisé  la  mise  en  pratique  par  l'invention  de  soi 
rateur. 

Son  Maître,  M.  Hartmann,  lui  a  rendu,  du  reste, 
ment  justice,  dans  la  préface  qui  commence  l'ouvr 
dont  les  conclusions  montrent  que  M.  Luys  est  vr 
l^auteur  de  cette  méthode. 

La  grande  expérience  acquise  par  M.  Luys  sur  c( 
fait  qu'on  lira  avec  grand  intérêt  la  technique  et  la  c 
des  différentes  méthodes  employées  jusqu'ici  pour  ef 
la  séparation  des  urines.  L'exposé  qu'il  nous  donne 
technique  à  suivre  dans  l'emploi  du  Séparateur,  des 


de  leur  inierprétatioD,  sera  particulièrement 

e  ua  rejçard  d'ensemble  sur  toutes  les  mé* 
mmeot  employées,  M,  Luys  expose  les  sup*:^. 
nétho«ie  de  séparation  inlra-v<^sieale  de  Vu* 
eins 

?  preuve  irréfutable  de  ce  qu'il  avance,  Fau- 
de  2(M>  observations  représentant  environ 
3  du  Séparateur  chex  Thomme,  chez  la  femme 
j  toutes  sans  accidents,  toutes  avec  des  ré- 
nombre de  ces  observations  sont  jointes  de 
;inches.  représentant  les  reins  enlevés  sur 
du  Séparateur,  et  dont  renserable  constitue 
pathologique  des  lésions  rénales, 
nintra-vésieale  des  urines,  tombée  dans  lou- 
-,  absolument  inconnue  en  France  avant  les 
Luys,  a  pris, depuis  sesdiverses  publications 
es  auteurs, droit  de  cité  et  se  tronvi*  artuelle^ 
!  dans  presque  tous  les  pays. 
\i  done  bien  à  son  heure,  il  sera  cousultr 
tous  ceux  qui  sMutéressent  n  \n  patholnjçie 
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Kystes  paranéphriques  et  uronéphroses  tranmatiqnes 

M.  le  l)r  Paul  Delbkt.  {Revue  de  chi)\  10  juillet  el  10  août  P.K 

Introduction. 

A  la  suite  dune  ronlusion  grave  ou  légère  du  rein,  on  f»eul 
apparaître,  d'une  manière  précoce  ou  tardive,  une  tumeur  liq 
(.elte  tumeur  liquide  est  constituée,  soit  par  l'accumulation  del" 
dans  le  bassinet  et  le  rein  distendus,  soit  par  l'eirusion  de  1 
dans  l'atmosphère  périrénale.  Nous  désignerons  la  première  a 
tion  sous  le  nom  d  uronéphmse,  la  seconde  sous  le  nom  de  kyst 
ranéphrique  traumatique. 

Le  \'l  novembre  illOl,  M.  le  Processeur  Le  Denlu,  à  l'occ^sio 
trois  faits  qu  il  avait  eu  occasion  d  observer  presque  simuii 
ment,  consacrait  une  leçon  clinique  à  l'exposé  de  ces  lésions, 
le  conseil  dejmon  maître,  jai  repris  l'élude  de  celte  question 
ressante,  que  j'avais  effleurée  antérieurement  dans  un  mémoir 
les  contusions  rénales  et  leui*s  conséquences  immédiates  ou 
gnées. 

Les  kystes  paranéphriques  et  l'uronéphrose  traumatique  ne 
connus  que  depuis  le  mémoire  de  Maas  sur  la  contusion  r^ 
c'est-à-dire  depuis  une  vingtaine  d'années.  Ils  ont  suscité  dai 
court  espace  de  temps  qui  sépare  ce  mémoire  de  l'époque  conte 
raine  un  assez  grand  nombre  de  travaux.  Mais  les  auteurs  qu 
étudié  celte  alTection  sont  loin  d'être  arrivés  à  une  intei-prél 
identique  des  faits.  De  plus,  ils  se  sont  pour  la  plupart  bornés  i 
vi^ager  une  seule  face  de  la  question,  soit  le  kyste  paranéphi 
soit  l'uronéphrose. 

Dans  ce  ti'avail  d'ensemble,  j'ai  réuni  la  presque  totalité  des 
publiés,  je  les  ai  soigneusement  analysés,  et,  apn^s  une  critiqu 
tentive,  je  les  ai  groupés  suivant  leurs  similitudes.  J'ai  laissé  de 
les  cas  trop  obscurs,  pour  que  n'importe  quelle  interpivlation  i 
pas  entachée  d'arbitraire,  el  l'analyse  autorisait  une  opinion 
samment  ferme. 

Me  basant  sur  les  observation?  et  sur  les  remarques  de  M.  h 
fesseurLe  l)entu,sur  les  faits  antérieurement  publiés,  sur  dei 


REVUE    INTERNATIONALE  V>; 

rit!-  d élucider  la  fréquence,  la  palho^-énie,  lévoiu- 
ranéphriqueel  de  ruronéphrose  traumalique,  enfin 
ilique  applicable  aux  différents  eus. 
valions  de  M.  le  pmfesseur  Le  Dentu,  deux  sont 
►  stes  paranéphriques  ;  la  troisième  peut  être  consi- 
exemple  probable  d  hydronéphrose  Iraumalique. 
e  au  doute  a  certains  éj?ards,  elle  nous  a  pam,  à 
L  moi,  pouvoir  élre  rapprochée  des  faits  du  même 
els  1  influence  du  traumatisme  nest  guère   contes- 

es  trois  observations'  personnelles  et  inédites  de 
Le  Dentu. 

(donnée  par  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  inédite) 
•  parant'phriquc  volumineu.r,  d'origine  traitmatiquc, 
on  et  Icdrainaqe.  Guèrison, 

e  1900,  est  admis  à  la  clinique  chirur^ricale  de  Ihù- 
e  Malgaigne,  n«>  G  ,  le  nommé  Tr...  (Gustave),  âgé, 
s  charretier.  Le  4  octobre  dernier,  il  v  a  six  se- 
le  a  été  projeté  sur  le  sol  et  violemment  contusionné 
tes  de  sa  voilure.  D  après  les  renseignements 
ise,  ce  fut  la  ivgion  de  Ihypocondre  droit  qui  subit 
.sion.  il  ne  s'ensuivit  pas  de  douleui-s   très  vives, 

fui  impossible  les  joui-s  suivants, 
î  jour  après  laccident,  l'attention  du  blessé  fut 
iméfaclion  médiocrement  douloureuse  occupant 
tel  qui  acquit  de  jour  en  jour  des  dimensions  plus 
développement  delabdomenne  s'accompagne  pas 
leraux  ;  s'il  se  manifesta  de  la  fièvre,  ce  fut  à  un 

carie  malade  ne  se   souvient  par  d  en  avoir  eu. 
lus  de  jaunisse. 
Lie  son  urine,  apivs  le  traumatisme,  a  présenté  une 

qui  lui  a  fait  penser  qu'elle  contenait  du  sang  ; 
larité  n  aélé  constatée  qu'aune  seule  miction.  Elle 
e  tout  à  failpassagèi-e. 

ur,  le  malade  a  eu  des  vomissements  de  substanc(*s 
le  se  sont  pas  reproduits  depuis  lors.  Il  ne  parait  pas 
nilesuflisamment  caractérisée  à  aucun  moment. 
-L  ne  tumeur  volumineuse,  fluctuante  malgré 
ision,  occupe  Ihypocondre  droit,  une  partie  de  la 
c,  le  flanc  droit,  la  fosse   lombaire  et  la  presque 

iliaque.  La  percussion  sur  cette  tumeur  ii(|uide 
loc  en  retour  qui  ressemble  singulièrement  au  fré- 
que.  La  matité  se  constate  sur  une  hauteur  de 
nbaii-e,  quoique  vempWe ^n\>st  pas  proportionnelle- 
e  en  arrière  que  lu  paroi  abdominale  Vest  en  avant 
se  sent  nettement  qu'à  gauche,  à  l  epigastre. 
de  la  tumeur  avec  le  foie  sont  si   étroites  qu'il  est 
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bu*ndifliiil<*  df*  savoir  exactement  aux  dépens  de  quels  or^anei 
svA  <\*'\i4iip[iée.  Son  siège,  ses  rapports  très  intimes  avec  la 
ah(!<vniiiiîili\ri4te sorte  de  frémissement  très  analo^e  au  frér 
inrnl  hydiUique,  imposeraient  presque  le  diagnostic  de  kyste  ht 
(jUi'  s  il  ijr  lallait  pas  tenir  compte  du  traumatisme  violent  du  4 
bre  cl  dria  iiviclion  probablement  sanf^uinolente  qui  s'en  est  si 
(J  est  vnii  que  *'elte  dernière  ne  s'est  pas  reproduite. 

>L  b*  iK'iiiu  ne  trouve  pas  qu'il  soit  possible  de  se  prononce 
li?^oriqurttu'!U.  11  reste  hésitant  entre  un  kyste  hydatique  du 
un  kysis*  lirTiuïti(|ue  simple,  une  collection  urineuse  pararénë 
unt'  liydroii*  plirose  vraie. 

Laptitotitmie,  le  21  novembre  1900.  Une  incision  latérale  et 
raie  le  hitig  du  bord  externe  du  grand  droit  met  à  découvert  un 
IttcliHiuinil  udbérent  à  la  paroi  abdominale.  Par  ponction,  puis 
sioii.  nii  ilittine  issue  à  plus  de  trois  litre»  d'un  liquide  couleu 
rao  doni  an  rit*  peut  établir  la  provenance  à  première  vue.  l 
men  hî>?to!iti:ique  et  chimique  seranéceï>saire. 

M.  Le  hi'iitu,  ayant  introduit  la  main  jusqu'au  fond  de  la  p 
sasstirt'  [|iir  relle-ci  ne  dépend  pas  du  foie  et  quelle  s'est  forni 
voïsiïia;;^  immédiat  du  lein  droit  ;  il  sent  nettement  le  bord  e> 
de  cet  oiL'aiie  et  le  suit  dans  toute  sa  longueur  à  travers  la 
kystique.  U*  tumeur  ne  peut  donc  pas  être  une  hydronéphro 
s'ttjtril siUï>drtuled'un  hématome  pararénal mélangé  d'urine,  m 
pi'éseini:  dr  celte  dernière  ne  se  manifeste  dès  Tabord  par  ai 
pailiculaiî  11*  caractéristique. 

Dniinii^'c  de  la  poche,  injection  d'eau  bouillie.  Suture  parti* 

St'ih's  r/r  [opération.  —  Rien  de  spécial  pendant  les  quati-e 
mi(*i^  joui>,  La  température  ne  dépasse  pas  37", 4.  Pas  de  dou 
Un  suitih*niçnt  abondant  oblige  à  faire  plusieurs  pansements 
que  jmu*  Te  suintement  dégage  bient<H  une  odeur  ur'nietise 
fratahr^  v\  le  liquide  acquiert  graduellement  les  caractères  d< 
fine  puic.  La  produc^tion  du  pus  est  très  limitée.  Les  choses  f 
raient  aijisi  jusqu'au  5  janvier  1900.  Laguéiison  est  complète, 
une  loutc  (»i4ite  plaie  superficielle,  quarante-cinq  jours  après  1 
sion  cl  \v  (liainage  du  kyste.  Sauf  quel<iues  élévations  de  tempéi 
[MHidant  Ui  première  moitié  du  li-aitement  (38", 4  au  maximuu 
c*jnv«ïi"Hn*nçe  n'a  été  entravée  par  aucune  circonstance  fàchei 

La  pn*scfM:e  dans  le  liquide  d'une  certaine  quantité  d'urée  ûp 
eu  le  ïort  lie  ne  pas  chiffrer)  a  été  facilement  iticcm nue.  Leii 
conteniitl  des  cristaux  hématiciues  et  des  cellules  rénales  en  co 

Eit  tY.Ktiftié  :  traumatisme    violent  de    l'hypocondre   et   du 
dniil,  Ir  4  *i<1(ibre  1900  :  apparition  d'une  tumeur  liquide  trois 
apfvs  ;  iiirisiiin  de  cette  tumeur  quarante  huit  joui*s  après  le 
rnaUMiit\  tMdulenient  d'urine  par   la  plaie  pendant   quarante 
jiints,  jusqu'à  la  guérison  a6so/uc  et  définitive. 

In j  1  ï<i  Hj  lATioN  —  Lii  rapidité  du  développement  de  la  tu 
se^i  dimensions  considérables,  sa  parfaite  régularité  à  l'intt 
cojunie  k  1  extérieur,  le  relief  manifeste  du  rein  à  sa  paiiie  pi*of 
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«♦(n*iri,  ceUiiWivutile?^',  telU*H  sottl  Ici*  «irroiiUn- 
irtiâDt  par  jeiii-  patlii)^'éil*tî  à  une  rupture  t|y  n*iii 


rthe*  ôiri*e  »Ji»  lri*nl«*iins,  <i«»mpsli<pK'.  ruLrL*  le  ,*l 
rvifitdi*  M.  Ir  piiilVs^eui  |^«»  lliuilu  ii  Nt-rkrr,  salJi* 
iltidc*  es^t  »*nvt»yi*i^  pîir  M.  Miiim^Uaiïx  il*' r,hfti:ii*îau 
r  ttï«5Qtitt4*rdj'iils,  les  ifM»s<M>^'mMiii'nls  siiivaul.^. 
tt  nmJatI**.  nuMiIre  sur  une  <<lii>U*'  pour  iurlloyer 
rit*  <*hiilL»  i*t  ianibe  d"um*  Imtibnjr  di»  2  nu^ïvea 
ai*!<»  i*n  Ter. 

\v  une  douleur  \iolcnk\  p^T^<4ue s}  uropiiiu  ;  l'ilt* 
>*ni»5nLH  aliriifHilain's  rt,  incapable  di»  si*  li*nir  dw- 
ii«*dialrmt*nt. 

jfHjrs^  la  mnkdr  ccmliiiui!  /i  se  sentir  r»îi>li*  td 
iiini*»».dlr  lïo  pr*»>i«nl«»  {tm  diiuUvs  syuiptrimi'S  vï 
i&>iem<»ub  :  le  vi^titn»  irst»*  souple  vX  ntiti  liullotiné 
as  mud il !♦****< fit  il  aurun  luouirul  il  n'y  «ul  d  lu*- 
?  4fcuse  ■srulcritent  un  poiut  dr  CiM**  <d  uu  crr- 
i  pat  il  tri. 

aïk*  îi  aiMTi.fil  «jue  ses-  pH'ds  suul  i:u(li*iï.  Li^  etui- 
i,  jour^  !suivaul5,  K^un^*  la  Jauibf ,  puis  la  l'ui^^iS 
e  rJia^nieaue^l  ûIoin  apiieh'  ;  il  i»\*iuiirji*  la  îun- 
t*  une  dauhli»  pliUUïileiles  iiHMuhres  inlV-riuiUî^, 
nlr€\  di*'s  <•!»  mnnu*nl,  qu  il  exisU'  ini  nMlaiu  di'- 
duMniTi*  dniiL  fl  f'ail  iairi'  un  pauscuu'ut  uuat^ 
Hmbps,  id  purge  li*i^^»*rrin«iul  ^a  uialadt'.  ïa*  Ir^it- 
L'  pf'udaîil  qujnzr  jnuriî, 

ullanr  nugnieulaid  piogri»ssîv*îUH'nl,  le  do*li*ur 
rh^ipiliil  Necler,  uù  rdie  enlre  1**1*1  juin  t'JUl, 
|ui'nl  iipiv^  Tarctidi^nL 

iti'  h»!>syuiplûrni»s  ^uivaîUs  :  le>  druv  juiuIh*»  soul 
lie»  O»  y  déU'ruiiue  Ta»  jl«nuenl,  par  la  prt*!«- 
-liijue?»  de  I  ii^iliMuin  La  i'ousi>laru*e  du  inein- 
l*;i  iiu' <pi»'  dans  la  [ililni^tuaUa,  A  Iravt'r^li's  It^f^u- 
■  l'iuH^  disl^tidues,  juaii^  vraisi^nildabh'iiH'irl  n^n 
du  i-i^te  du  vi'ulro. 

rh«*.  <u»  neul  uiu*  lutuérai'liLiu  t^ui  .siHund  pjcMjue 
r»aui>d»ord  ro.^lal.  KMr  MMiIrvi*  rut  lue  h'  l'ehnrd 
lin  «iedau!*,  dit'  alhnnl  U' bord  exli*rur  du  luuhcliî 
Ile  se  proluii^e  duas  iaulc  Véitinduti  du  la  paruî 
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latérali;  de  l'abdomen.  En  arrièi-c,  elle  a  uncunlari  loinl 
noL 

Par  la  palpation,  on  éprouve  une  sensation  de  llurluali 
m(^me  de  Ilot.  La  lluctuation  parait  absolument  supertii 
premier  abord,  il  semble  qu'on  ait  atTaire  aune  collection 
tanée.  Rien  dans  les  urines. 

Au  point  de  vue  général,  l'étal  est  précaire.  La  malade 
^Tie,  afTaiblie,  sa  température  est  de  39'*, G.  Le  diagnostic  c 
mon  urinaire  paranéphivtique. 

La  malade  est  tenue  en  observation  quelques  jours,  mais 
persistant,  M.  LeDenlu  se  ilécide  àlopéi-er.  Il  fait  purjfer  1 
(letle  purge  pmduit  une  débâcle  et  une  quantité  notable  di 
de  la  poche  est  rendu  par  les  selles. 

Le  lendemain,  25  juin  11)01,  M.  Le  Dentu  n'en  fait  |>as  ii 
incision  oblique,  un  peu  en  dehoi^  de  la  masse  sacro-lomi 
bistouri  travei'se  la  peau,  les  muscles  et  une  coque  tivs  i 
sécoule une  grande  quantité  de  liquide  séro-purulent .  0 
largement  en  réiréî'Jssant  les  extrémités  seules  de  la  plaie. 
La  malade  se  trouve  considérablement  soulagée.  La  fièvi 
les  jambes  se  dégonflent.  La  (|uantité  d'urine  i*endue  est 
faible,  elle  oscilleentre  20U  et  500  grammes  jusqu'au  7  juil 
à-dire  pendant  onze  jours,  il  s'écoule  en  même  temps  par 
lombaire  des  quantités  considérables  de  liquide  dodeur  i 
qui  obligent  à  des  pansements  journaliers. 

Le  8  juillet,  la  quantité  des  urines  rendues  par  la  v es 
1. 100  grammes.  Mais  l'urine  devient  trouble.  M.  LeDentufa 
pendant  qucbiues  jours  <le  l'urotropine.  Les  urines  s'édai 
A  parlirdc  ce  moment  (l<^''juillet  jusqu  a  l'époque  de  la  if 
M.  Le  Dentu,  10  octobre),  la  malade  est  simplement  lenui 
servalion  et  pansée.  Du  cùté  de  la  plaie,  réunion  progivs 
qu'autour  du  drain  qui, laissé  soigneusement  en  place,  laiss 
per  un  liquide  pi'es({ue  entièrement  urinaire,  en  assez  grani 
dance  pour  obliger  ù  des  pansements  uni-  ou  bi-quotidiens. 
Par  la  v.^ssio,  la  malade  rend  une  quantité  d'urine  qu 
entre  250  et  7U0  grammes  par  jour.  La  tièvre  tombe  comp! 
et  àpeine  peut-on  relever  sur  la  feuille  de  température  deu: 
ascensions  indiquant  une  insuftisance  de  fonctionnement  d 
Le  H""  octobre,  M.  Paul  Delbet  fait  verser  dans  le  drain  ui 
tion  concentrée  et  stérilisée  de  bleu  de  méthylène.  Quelques 
après,  l'urine  vésicale  se  trouve  légèrement  teintée,  mais  d 
nière  si  faible,  qu'il  semble  <|ue  le  bleu  ait  passé  non  dire 
mais  par  la  circulation. 

Le  D  octobre,  on  dispose  la  malade  de  manière  à  pouvoir  i 
séparément  les  urines  de  la  vessie  et  celles  de  la  listule.  (ili 
gulière.  pendant  qu  on  recueillait  du  côté  de  la  vessie  30  g 
durine.  on  recueillait  dans  le  même  temps  60  grammes  du 
la  fistule.  Il  est  évident  qu'avec  de  l'urine  coulent  par  la  pi 
séci*étions  venant  de  la  poche  néoformée. 
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*$  après,  M.  Paul  Delbet  place  une   sonde  uivtralc» 

^épai'ément  les  urines. 

►•es>ie  (rein  sain)  donne  les  résultats  suivants  : 

RÉACTION    ALCALINK. 

Chlorure  1>,5()  p.  1  000 
Phosphate  1,05    — 
Urée  7,68    — 

Kinde  donne  les  mêmes  proportions,  excepté  pour 
ulement  de  0,5,  et  pour  les  phosphates,  qui   attei- 

es  contiennent  une  petite  quantité  d'albumine, 
e  tarissant  pas,  la  malade  ris<iuant  d'infecter  son 
Dentu  décide  la  néphrectomie. 
lieu  le  15  octobre.  Après  avoir  suturé  la  fistule,  on  a 
pi^esque  transversale  dans  la  région  lombaire.  Le 
itement  découvert.  En  dedans  de  celui-ci,  faisant 
se  trouve  une  poche  à  parois  minces,  qu'on  déta- 
abord  avec  les  doigts  et  dont  le  décollement  con- 
t  en  dedans  du  rein  sur  le  pédicule.  On  fait  une 
e,  renforcée  d'une  ligature  en  masse,  et  on  extirpe 
partie  de  la  poche. 

3  distinctement  la  région.  On  constate  des  débris  de 
B  supérieure  de  l'uretère  est  entourée  d'un  tissu  dur 
int  deux  brides  qui  croisent  sa  partie  supérieure.  U 
>Ie  de  se  rendre  compte  s'il  existait  ou  non  une  cou- 
.  Ces  constatations  expliquent  bien  les  symptômes  de 
•re  étant  comprimé,  Turine  fournie  par  le  rein,  en 
lé,  était  éliminée  par  la  plaie  ;  quand  la  sonde  uré- 
t  l'obstacle,  elle  permettait  à  l'urine  de  sécouler 
[1  forâCtionnait,  l'urine  de  la  \essie  et  l'urine  duca- 
ent  comme  composition  chimique  et  quantité  de 
s.  / 

a  paroi  sont  extirpés  aussi  complètement  que  pos- 
partie  supérieure  de  l'uretère.  La  plaie  est  drainée 
suturee.  Il) 

t  de  la  poche  ayant  été  remis  à  M.  Petlit,  ctief  du  la- 
reconnut  que  ce  fragment  présentait  les  caractères  his- 
ïinet.de  sorte  que  le  diagnostic  clinique  ayant  été  kysle 
diasrnoslic  liisloiogique  semblait  devoir  être  hydroné- 
îxpérimenlale  (voir  plus  loin) nous  a  permis  d'interpré- 
e  opposition.  Quand  on  déchire  largement  l'uretère 
térieure  et  qu'on  dispose  l'expérience  de  manière  à 
écoulement  de  l'urine  dans  l'uretère,  il  se  produit  un 
it  qui  refoule  lo  basaincten  avant,  lo  tissu  cellulaire 
reet  sur  locùlé  et  amène  la  production  d'une  poche 
Prieure  est  formée  par  le  bassinet  étalé,  la  partie  pos- 
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Lp  16  el  le  17,  la  température  est  un  peu  élevée,  38»,7.  La 
rend  250  grammes  d'urine  le   premier  jour,  500  le  becond. 
Iroisîiïme,  1.200  le  quatrième,  1.500  le  cinquième  et.  enfin, 
sixit^me.  La  sécrétion  urinaire  reste  pendant  quelques  jot 
laux  élevé,  puis  redevient  normale. 

La  malade  sort  guérie  le  15  décembre. 

Obs.  C.  —  Hydronéphrose  du  rein  gauche  déplacé.  Nèphre 
guérison . 

Mlle  X...,  Agée  de  vingt-trois  ans,    fait  une  chute   de    chi 
mois  de  mai  1900.  Elle  n'éprouve  pas  de  douleurs  immédiat 
lanident  ;  elle  n'a  pas  d'hématurie  même  faible.   En   févrie 
pile  rommence  à  éprouver   des  sensations  pénibles   dans 
ga^M'he  du  ventre,  puis  graduellement  de  réelles  souffrances 

Au  mois  d'août  1901,  elle  est  prise  de  fièvre  et  commeno 
îvcr  du  pus  avec  l'urine.  Son  médecin  constate  une  tumeur  i 
liane  gauche.  Les  douleurs  et  la  fièviè  procèdent  par  inierm 
seinn  que  l'urine  renferme  plus  ou  moins  de  pus. 

A  fa  fin  de  septembre  1901,  M.  LeDentu  est  consulté  apr 
sîeuiN  autres  chirurgiens.  Une  tumeur  fluctuante,  étendue  c 
piuondre  gauche  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque,  p 
lantp  en  arrière  du  côté  de  la  fosse  lombaire,  quoique  accessi 
civile  région,  assez  uniforme,  peu  douloureuse  à  la  pression, 
mrr»t  réductible  au-dessous  du  diaphragme,  éveille  de  suii 
(fir  i!  is'agit  d'une  hydronéphrose  ou  d'un  kyste  unneux  para 
c|Uf.  l'une  ou  l'autre  de  ces  lésions  pouvant  être  d'origine  t 
Heu le  et  se  rattachant  peut-être  à  la  chute  du  cheval  men 
|tîus  haut. 

Siiris  doute,  cette  chute  de  cheval  n'a  provoqué  ni  hémat 
cloulf'urs  immédiates;  mais  l'hématurie  n'est  pas  uneconditi 
Itirluhle  des  lésions  du  rein, et  Toblitération  de  l'uretère  parui 
[unit  s'opposer  à  sa  production.  Il  n*y  a  donc  pas  de  raisons  a 
drtiis  l'espèce  pour  l'ejeter  la  déchirure  renale  ou  uréiérale  et, 
ilaiirinent,  le  kyste  urineux  paranéphrique.  D'autre  pari,  il 
qui\  narcoudure simple  ou  par  rétrécissement  cicatriciel  de  V\ 
h'  li,issinet  se  soit  laissé  distendre  en  uronéphrose  vraie. 

I /incertitude  qui  pose  sur  la  nature  exacte  de  la  lésion  el  * 
mn  tmisme  originel  oblige  à  régler  à  l'avance  plusieurs  plan^ 
t*iîi<'s  en  corrélation  avec  les  résultats  de  l'exploration  au 
d'iiïttrvention. 

Si  nne collection  urineuse  extrarénale  est  reconnue,  tlfaud 
ciR't"  et  la  drainer. 


térieure  par  le  tissu  conjonctif  condensé  :  ce  sont  les  cas  appel 
te^  par  cerlains  auteurs.  Si  on  examine  seulement  la  paroi  anti 
on  croira  avoir  affaire  à  une  uronéphrose,  tandis  qu*il  s'agit  en 
d'uti  ^pancliement  paranéphrique.  Ce  fait  montre  combien  le  di£ 
doit  être  prudent,  môme  avec  l'examen  histologique  tu  main. 
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latation  large  du  bassinet  avec  conservation  de  la 
tie  du  parenchyme  rêna)^  le  m(*nie  traitement  con- 

ronéphrose  avec  altérât îons  ^'raves  du  lîssu  rénal»  il 
d'emblée  la  néphrertoniie. 

►Uection  extrarénale  >ii[i purée  el  udhétvnte»  il  faii- 
ord,  et  faire  la  néphrerlornii*  plus  tant,  en  €a.s  de 
e  listule. 

il  ne  peut  être  question  qw  (t'nnf^  nionéphitjîîe  ou 
ineuse    paranéphrique.  Tnut   autn^  diaKO^îstic  doit 

lotnbai  re  extrapéri  tint  éa h\  1 1*  7  nr  1  o b rf *  1 1  H)  t .  — 
icarté  dès  d'abord  la  vn'w  nbiioniin;iIp  romnre  \<iîe 
jur,  comptant  bien  (jut^la  voie  lon»bairi*  sera  lai^re- 
En  effet,  une  incisinn  otjïiqin*  iIp  quelque^i  retiti- 
t  combinée  avec  un»*  iiirisioii  veHiralf,  parallèle 
de  la  masse  sacro-kiiïjhaije,  et  plus  lUHjrh'  encore 
met  à  nu  la  tumeur  qui  i^st  rtTiuinue  de  siiile  lUrc 
Moitié  par  traction,  moitié  pur  délarhtMiu'iil  au 
npresse  sèche,  elle  ïie  laisse  aMirei- au  dehnrs  tri's 
effilant  de  telle  sorte  (]ue  la  petitesse  den  incisions 
jt  un  obstacle  àrénurléaliiui  hdale. 
onjonctif  autour  de  la  poche  ettiutiuir  de  riiretèrc 
l'y  trouvai  t,aucu  ne  trare  du  ne   lésion    Iraiimalique 

aeur.  c'était  bien  unr  uninéptinne  tlasqii*',  souple, 
ent  des  cloisons  inhalnbaires  et  à  la  inirireur  du 
.  qui  n'avait  guère  phi^  d  un  demi-L'entiinètre  d'r- 
lernièi-e  circonstance  msivail  déterminé  a  Textirper. 
lit  guère  offert  de  chances  de  trnérîson  <ans  listule 
que  l'oblitération  de  l  uretère  ne  fut    pas  totale,   f.c 

rien  d'anormal  dans  la  |Kirtîon  f|in  étéinilcvée,  de 
Dentu  ne  put  se  rendn*  uu  riuiiple  exact  du  rni'i  a- 
ation  du  bassinet  et  du  rerri, 

t  peu  purulent  au  inium-ul  de  VintiM  \i^ntiruK  Lin- 
la  rétention  urinaire.  avai(  d'ailliMus  Mv  inlei  rnit- 
latives  d'évacuation  et  jfe  rétrnltou  avaieut  étr  uh- 
irs  reprises. 

l'intervention  furent  d'ationl  evrellrutes.  I*as  de 
immédiate  après  un  <'niu1  ili'aiua;ji'  :  mais  vers  le 
jn  peu  de  lièvre  se  dé-'lara  et  il  a|j[iaru(  dans  le  ftanr 
e  petit  bassin  une  tuinrui'  i»M*uted  uu  diauièlre  ver- 

environ,  très  sonore,  romnn*  aurait  jm  Irtre  iitu» 
[   extrêmement  diste^d^le,    mais  trop  lixi' pnrir  Mre 

cette  tumeur  persistant,  il  falhd  iu*  is^i-dr  unuvrao 
î  fraîche  ;  mais,  arrivé  trf-s  [irofiunîr-uieut  sui-  rctic 
)entu  n'osa   pas  l'ineiîïer  de  crainte  de   reiieoulrer 
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i[ijeU[!ji'  disposilioii  ailormale  du  gros  inteslin.  Lu  ^rusdraii 
simpleiivent  laissé  en  place.  Deux  ou  trois  joui^  après,  la  lu 
s'alTai^isa  brusquement  et  la  plaie  donna  issue  à  une  très  petite 
tité  de  i'us.  C'était  un  abcès  gazeux  qui  s'était  développé  au  n 
de  IVxt limité  supérieure  de  l'uretère,  dont  la  désinfection  av^ 
eli'o  insuffisante. 

Très  lapidement,  la  suppuration  se  réduisit  à  presque  rien.el 
latin  (In  novembre,  la  guérison  était  parfaite. 

En  réutmé,  il  s'agissait  d  une  hydronéphrose  ouverte,  doi 
mécanisme  a  pu  être  déterminé  avec  rigueur.  Etant  donné  qu 
rtinéplirase  est  rare  chez  les  jeunes  tilles  et  qu'elle  est  beai 
moins  Iréquente  à  gauche  qu'à  dix)ile,  même  chez  les  femmes 
eu  iIps  ^^nfants,  on  peut  supposer  que  la -chute  de  cheval  avai 
voqiiè  !«'  déplacement  du  rein,  suivi  d'une  simple  coudure  de  1 
tète,  nmi;^  cette  supposition  ne  peut  avoir,  il  faut  le  reconnaît! 
valuui  d'un  fait  matériellement  démontré. 


1.  —  Historique. 

Li'  li^^uide  dont  raccumulation  donne  naissance  à  la  tumeur 
lrauiiKili(iue  peut  occuper  deux  sièges  :  le  rein  avec  le  bassinel 
lutn^osphèro  périrénale. 

Nous  allons  voir  dans  cet  historique  chronologique  que,   su 
li's  hasards  des  séries,  suivant  aussi,  il  faut  le  dire,  une  idée 
\ii[uv  jJiéconrue, les  auteui^  ont  considéré  comme  plus    fréqii 
parfois  rnéme  comme  seule  admissible,    tantôt  l'une,  tantôt  ï 
des  iWux  espèces. 

Haw  kiïiSjle  premier  (11,  publie,  en  183'i,  une  observation  de  V 
tiiii)  i[\n  nous  occupe.    Un  enfant  de  six  ans  est  renversé  par 
iiHtun'.  Dix  jours  après,  il  se  forme  une  tumeur  que  Hawkins 
lilif  ti  livdronéphrose.  Il  fait  une  ponction  ;  le  malade  meurt. 
kins  lionve  un  épanchement  sous -péri  lonéal  de  liquide  clair. 

SI  an  In  y  (2)  observe  en  1844  un  cas  analogue  au  précédent 
niifiinl  <lo  neuf  ans  est  écrasé  par  une  roue  de  voiture  :  si: 
inainrs  jiprès  1  accident,  il  se  produit  une  tuméfaction  qui  augii 
liio^rf-sivement  de  volume  et  s'étend  des  côtes  au  voisinage  de 
cadv  ili'  Tallope,  du  dos  à  la  ligne  blanche.  Stanley  ponctionne 
fuis  mile  tumeur  et  retire,  à  son  grand  étonnement,  un  liquide 
ifi|:nn  k  l'nrine.  Le  liquide  est  examiné  par  Taylor  qui  y  trou\ 
1  uiei',  du  chlorure  de  sodium,  de  l'albumine,  mais  une  mo 
|M'n|Krition  de  sels  (|ue  dans  l'urine  ;  à  aucun  moment  il  n* 
d  In^nialune. 

Stdiilny  rapporte,  àlocxasionde  ce  cas,  une  observation  de 
ct-'nl  :  une  femme,  jetée  ù  terre  et  écrasée,  voit  au  bout  de  i 
qinvs  jijurs  se  développer  une  tumeur  tluctuanle  du  flanc  droit; 

flj  Hawkixs.  —  Archives  générales  de  Me J/2'  série,  t.  V,  1834,  p 
[2^  Staklev.  —  Médie.  chirurg.  Transjct.,  184-1,  t.  XXVII,  p.  1. 
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ionnée  à  diverses  reprises  ;  la  malade  meurt.  On 
stail  une  poche  paninéphrique  en  rommuntratîon 
lu  i-eiii  droit.  Stanley  on  conclut  que  le  trauma- 
miner  des  ruptures  du  bassinet  ou  de  l'uretère, 
ment  d'urine  dans  Talmosphère  péiinéale.  En  réa- 
observation,  celle  de  Vincent,  est  seule  démons - 
rsonnel  de  Stanley  n'a  pas  été  suivi  d*autopsie  et 
inéphrose.  Les  dimensions  de  la  tumeur,  Tabsence 
panché  des  sels  normaux  derurineel  de  mucus, 
umine,  caractères  sur  lesquels  s'appuie  Stanley, 
nostic  dVpanchement  périnéphrétique,  n'ont  pas 
•  donne  cet  auteur  ;  ils  peuvent  se  i*etrouver  dans 

écrit  sur  la  contusion  rénale  un  mémoii-e  remar- 
que ses  successeurs  ont  souvent  paraphrasé  sans 
s  sa  pallie  clinique  (p.  lôS  l'existence,  à  la  s'tiite  des 
rein,  d'une  tuméfaclion  rénale  on  péri  rénale,  et 
épanchement  de  sanir  qui  se  serait  produit  dans  la 
u  l'espace  périnéphrétique.  Dans  la  seconde  partie 
recherchant  expérimentalement  comment  se  pi*o- 
nt  les  contusions  du  rein,  Maas  si«:nale  plusieurs 
.  Chez  un  jeune  chat,  ayant  contusionné  le  rein,  il 
nt  l'autopsie  quelques  jours  plus  lard,rexistence,  en 
?,  d'une  tumeur  contenant  un  liquide  jaune,  ayant 
jlsion,  doublant  le  volume  du  rein,  tumeur  qu'il  dé- 
1  de  kyste  apoplectique  du  rein  (p.  168).  Chez  un 
it  survenir,  quinze  jours  après  avoir  contusionné  le 
meyr  arrondie,  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  A 
ve  une  tumeur  lisse,  et  constate  en  l'ouvrant  qu'il 
>néphrose.  En  cathétérisant  l'uretère,  Maas  a  pu 
se  confondait  dans  son  tiers  supérieur  avec  la  pa- 
était  imperméable  au  voisinaî^edu  bassinet  {p.  170;. 
expérimentale  chez  un  lapin  le  (11)  février  1877)  : 
dixième  jour  ;  on  constate  qu'il  existe  une  tu- 
,  par  le  inicroscope,  on  détermine  que  la  poche  est 
u  conjonctif  condensé,  non  par  la  paroi  du  bas- 
ane ces  deux  cas  sous  le  nom  d'hydmnéphrose  ;  il 
Ion  de  l'uretère  par  un  caillot  invraisemblable  en 
!,  et  pense,  au  contraire,  quo  la  formation  kystique 
:e  de  la  rupture  de  Turelère.  H  ajoute  que  la  possi- 
:hirur'3  est  démontrée  parles  faits  de  Doyen  !217) 
(.').  Cette  dernière  affirmation   est  erronée    ;  dans 

lischo  ùnd  expérimcnlelle  T'nlcrsucliungeii  iiber  die 
;chungen  und  Zerrdssiing^en  dcr  Nicrca.  Deutsche 
urgie,  Bd.  X,  1878,  p.  126. 

î  rapporlenlaux  numéros  de  claseomont  dos  observa- 
^moiro  de  M.  Paul  Delbet  :  Conlusion  du  rein.  Afin, 
'ganes  génito-urhi,,  1902. 
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ces  deux  cas,  il  y  eut  des  déchirures  étendues  du  rein  et  du  bass 
Lliydro  et  la  paranéphrose  n'euœnt  d'ailleurs  pas  le  temps  < 
con  Pli  tuer. 

Le  Dentu  (1),  dans  son  Traité  des  maladies  du  rein,  après 
rapporté  les  expériences  de  Maas,  rappelle  qu'un  des  premiers, 
obsn  véun  cas  d'épanchement  rénal  traumatique  :  chez  une  p 
VïïW  de  neuf  ans,  ayant  subi  un  traumatisme  quelques  mois  au^ 
vanl,  il  observa  une  tumeur  lisse, rénitente,  qu'il  diagnostiqua  J 
hémalique  de  la  région  périnéphrétique  gauche.  11  fit  une  pon< 
et  i<4ira  un  liquide  noir&tre,  mais  de  consistance  franchei 
séreuse. 

Gargam(2)  signale  la  formation  d'une  hydronéph rose  comme 
sible  h  la  suite  d'un  traumatisme. 

Eu  18^i6,  Lowe,  Pilt  et  Walter  Pye  communiquent  des  cas  < 
dronéphmse  traumatique  à  la  Médical  Society  of  London.  Sa 
West,  prenant  la  parole  à  Toccasion  de  ces  communications,  dt 
qy  il  s«in  avis,  la  plupart  des  cas  décrits  comme  des  hydix)néph 
Iraumatiques  ne  sont  que  des  épanchements  périrénaux  ou  r 
des  rpanchements  intrapéritonéaux  (3). 

Des  faits  isolés   sont  ensuite  publiés.   On  les  trouve  dans 
slalintique. 

Eu  1888,  paraît  la  thèse  fort  intéressante  de  Edler  (4)  et  pn 
î^imnltanément  les  mémoires  de  Reczey  (5)  etde  Moser  (6).  L 
vail  dt»  Moser  est  un  document  important  dans  Ihistoii'e  de  V 
lion  qui  nous  occupe,  Moser  conclut  au  siège  intrarénal  de  r< 
dit" ment  liquide  et  décrit  ces  tumeurs  post-traumatiques  soi 
uorn  d'hydronéphrose.  11  en  rapporte  six  cas  auxquels  il  ajout 
fait  personnel.  Ce  fait  est  soigneusement  discuté.  L'auteur  é 
qih*  la  tumeur  qu'il  a  observée  ne  peut  être  un  êpanchement  p< 
liai,  qu'il  s'agit  d'une  hydmnéphrose  vraie.  Quant  à  la  patho 
dt!  relie  uronéphrose,  rautfr:ur  l'altribue  àunépanchement  sai 
ptni  iirétrai,  consécutif  au  traumatisme.  Cet  épanchement,  en 
ganif^ant,  provoque  la  formation  d'un  tissu  scléreuxqui  sténose  1 
lèrt!.  Au-dessus  de  ce  point  sténose,  il  s'est  formé  un  clapet  p 
Tuéianisme  étudié  par  Simon.  Nous  verrons  que  ce  n'est  là  c 
des  mécanismes  conduisant  à  la  formation  de  Turonéphrose. 

Ivix  ans  après  Maas,  Tufiler  (7)  aborde  le  sujet,  en  1888,  dans 
vni' moire  sur  les  contusions  du  rein  et  écrit  (p.  702)  :  «  Onj)eu 
(-intnr  dans  la  région  lombaire,  après  un  traumatisme,  une  tun 
Lion.  Elle  se  présente  sous  deux  formes,  suivant  qu'elle  est  d 
une  hématonéphrose  ou  h  une  tumeur  périrénale.  Dans  le  pn 

(1)  Le  Dentu.  — Affections  chirurgicales  des  reinsetdes  uretères, 

{ t)  Gargam.  —  Theâe  de  Paris,    1881 . 

(3,  Samuel  Wk^t.  —  Lancet,  1886,    I,  p.  689. 

{4}  Klder.  —  ThèsedeMetz,  1888. 

(5    Beqzey.  —  Wiener  Klinik,  1888. 

{ù)  Moser.  —  Thèse  de  Bàle,  1888. 

(7)  TuFFiER.  —  Arch,  génér.  Médecine,  1888. 
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le  tuméfaction  arrondie  du  volume  du  poing,  rap- 
r  sa  situation,  sa  forme,  sa  mobilité.  C'est  un  rein 
ume.  Dans  le  cas  d'épanchement  périrénal,  la  tu- 
nsidérable,  mais  surtout  elle  est  diffuse,  elle  fait 
se  lombaire  ;  elle  est  immobile,  dure,  et  s'étend 
[{ue.  » 

ut  en  juger  par  ces  lignes,  M.  Tuffier  reconnaît 
blés  aux  épanchements,  mais  faitjouerle  rùle  prin- 
ements  sanguins. 

[891,  signale  rapidement  le  traumatisme  comme 
B  l'hydronéphrose  (1). 

Lissent  les  «  Maladies  du  rein  »  dans  le  Traité  de 
ieclus.  Voici  ce  que  M.  Tuflier  écrit  dans  ce  Traité, 
Il  peut  exister,  à  la  suite  de  traumatismes ,  des  hy- 
umatiques,  c'est-à-  dire  de  la  dilatation  rénale  asep- 
nblé  seize  cas  portant  cette  étiquette,  ils  peuvent  se 
roupes. 

is  lesquels  Tépanchement  s'est  produit  en  quinze 
un  volume  considérable  :  il  s'agit  évidemment  d'un 
rineux  extra-rénal  ;  un  second  gi*oupe  a  trait  à 
maies  survenant  plusieurs  années  apn*s  la  contu- 
ble  que,  dans  ce  cas,  ce  soit  par  fintermédiaire 
aumatiquc  du  rein  que  l'hydronéplirose  se  pro- 
ians  les  observations  publiées  n'indique  l'état  de 
sième  groupe,  dans  lequel  l'origine  traumatique  et 
iont  indiscutables,  se  compose  du  seul  fait  de  Soller, 
nontré  le  rétrécissement  cicatriciel  de  l'urelére. 
I  rareté  de  cet  accident.  » 

;e,  Monod  publie  son  mémoire  (2).  C'est,  en  somme, 
il  d  ensemble  écrit  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 
s  d'un  fait  pereonnel,  relève  les  cas  publiés,  et  réu- 
;pt  observations.  Pour  M.  Monod,  les  collections  suc- 
atisme  ne  seraient  pas,  comme  le  veulent  certains 
ronéphruses  vraies,  mais  des  épanchements  d'urine 
ulaire  périnéphrétique.  Pour  expliquer  une  hydro- 
rait  une  obstruction  de  l'uretère  par  un  caillot.  Mais, 
.  ;i49)  :  t<  11  est  des  cas  où  l'hématurie  fait  complè- 
u  bien  elle  est  peu  prononcée  et  cshentiellement 

)as  d'ailleurs  qu'un  arrêt  subit  et  complet  d'urine 
iccompagne  toujours  de  vives  souffrances,  à  tel 
leur  est  un  des  signes  le*  plus  constants  de  celte 
m?  Or,  chez  les  malades  observés,  la  tumeur  se  déve- 
Moser  admet  l'existence  d'un  épanchement  sanguin 

-   Thèse  de  Pari  8,  189L 

.finales  dis  maladies  des  or  g.  génit.-ur.j  1892  :  Des  hy- 

^seudo-hydronéphroftes  traunoatiques. 


:*ir. 
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]ifiT  in  latéral  amenant  la  compression,  puis  ia  dilatation  el  la 
liuii*  ilr  lurettM'e,  Cette  conclusion  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  r 
leuscniQnt  démontré.  On  ne  saurait  de  plus  comprendre  com 
Iv^  hmwnrs  volumineuses,  qui  sont  décrites  dans  les  observali 
paurrîiifnt  se  développer  en  cinq  ou  six  semaines.  Stituiss  et 
iniiriUt'ii  liant  l'uretère,  ont  noté  qu'on  coastalait,le  vingtième  , 
mw  n( stable  distension  de  ce  conduit,  mats  rien  qui  appi*oche 
luméiaclions  énormes  signalées  dans  ces  observations.  D'ail 
Cohnheirn  a  établi  que  l'obstruction  complète  de  l'uretère  n'est 
favm^liJt'  à  rétablissement  d'une  bydronéphrose.  »  M.  Mono< 
nii*  pas  rhydrenéphrese  vraie,  mais  il  la  croit  exceptionnelle 
trois  raisons:  1«  parce  que  la  tumeur  apparaît  trop  rapidei 
apn^s  lo  (raumatisme  ;  2°  parce  quelle  apparaît  souvent  sans 
leur  ;  3^  parce  qu'une  ponction  simple  peut  suffire  à  en  amené 
guérisnn.  Les  arguments  de  M.  Monod  n'ont  pas  tous  la  même  va 
Il  en  ost  quelques-uns  qui  nous  semblent  discutables,  nous  les 
prend  ions  plus  loin. 

Ahïibrrt  (1),  en  1893,  consacre  dans  sa  «Chirurgie  du  rein 
renfant  »  un  chapitre  à  Thydronéphrose  ;  aux  cas  analysés 
Mnnofi,  il  ajoute  quatre  faits  qui  avaient  échappé  à  cet  auteur,  j 
Mon  ml,  il  regarde  l'hydronéphrese  vraie  comme  exceptionnelle 
suite  des  traumatismes.  Legueu  i2n  allant  plus  loin,  déclare 
1894,  i\ne  Thydronéphrose  traumatique  vmie  n'existe  pas. 

M.  Tirflier  revient  sur  les  épanchements  traumatiques  pararéi 
pïi  18'.K"n  dans  un  mémoire  écrit  en  collaboration  avec  son  int 
Levi  [3\,  Il  admet  d'abord  les  conclusions  de  M.  Monod  et  cons 
l'iiydrnnéphrose  vraie  comme  une  rareté. 

Aux  faits  rapportés  par  M.  Monod,  il  joint  deux  faits  nouveau 
Marinasse  et  de  Roux  (1894),  qui  ne  nous  ont  pas  semblé  absolui 
dé  nu  )i]s<ratifs.  11  conclut  que  l'existence  des  épanchements  pé 
iiaiix  n'est  pas  douteuse, et  qu'il  faut  les  traiter  parla  ponction  et 
rision.  Dans  ce  mémoire,  M.  Tuffier  aborde  en  outre  un  nouv 
point  :  il  décrit  des  épanchements  périrénaux  urohématiques  et 
rappdile  deux  observations.  Dans  la  première,  un  épanchement 
liémutique  s'évacue  le  onzième  jour  par  l'uretère,  simulant  une 
intïriatîie  secondaire  ;  le  deuxième  cas  est  calqué  sur  le  précéd 
11  y  joint  deux  faits  de  Monod,  une  observation  de  Quincke,  un 
Maunonry  (Congrès  de  1885),  une  de  May  Benett  {British,  1883 
Peyrat  iSoc.  Chir.,  mars  1894).  Si  les  faits  de  M.  Tuflier  sont  i 
fli^monsiratifs,  ceux  qui  sont  extraits  de  la  littérature  sont 
d'avoii-  la  même  valeur  :^nous  les  l'apporlerens  dans  notre  stal 
que  en  les  discutant. 

En   somme,   admise   par  les  premiers  auteurs,   Thydronéphi 

(1)  Aldidert.  —  Revue  mens,  des  mal.  de  Venfance,  1893,  XI,  p.  4 

(2)  LioTEU.  —  De  Vhydronéphrose,   p.  209;  Paris,  1895. 

(3)  Ti  iTiER  et  Lévi.  —  Pôri-liématonépliroso  traumatique,  Ann 
Jes  maladies  des  or  g.  génit-uri.,  1894. 
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dans  cette  deuxième  période,  fortement  batt^ie  en 
I,  les  auteurs  n'admettent  guère  que  des  épanche- 
.  Mais,  dès  ce  moment,  une  réaction  se  produit, 
ivoir  publié  une  observation  d'hydronéphn)so 
longuement  le  sujet  ;  il  démontre  que  si  la  para- 
réquenle,  l'hydronéphrose  vraie  n'en  est  pas  moins 
rapi)orte  10  cas  qui  lui  paraissent  démonstratifs, 
natismes  peuvent  produire  Tépanchement  périn*- 
ose,  enfin,  une  variété  mixte  commençant  par 
ît  se  compliquant,  soit  parce  que  des  parties  con- 
it,  soit  parce  que  la  tumeur  augmente,  de  péri-uro- 

le  vme  est  due,  soit  à  la  réalisation  d'un  i-ein  mo- 
soil  à  un  épanchement  périi*énal  qui  s'organise  et 
e,  soit  à  une  réaction  cicatricielle  de  ce  conduit, 
litération  par  un  caillot.  L'hydronéphrose  par 
,  parce  que  la  tension  augmentant  dans  le  bassinet 
de  chasser  le  caillot, 
en t,  l'auteur  conseille  lapyélostomie,  la  néo-uré- 

la  résection  et  la  suture  de  l'uretère,  conseils 
cieux. 

ie  chirurgie  clinique  de  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet, 
ettement  l'hydronéphrose  traumatique.  La  ques- 
r  Dordonnat  {'2)j  puis  par  Hattier  Ç\),  qui,  dans 
5  par  M.  Poncet,  aborde  surtout  l'étude  des  épan- 
lux  ;  par  Nathrath  (4),  qui,  k  l'étranger,  consacre 
ie  l'hydronéphrose  traumatique  ;  enfin,  par  Moi- 
i  court  travail  signale  Texistenre  des  deux  varié- 
ts  péri-  et  intrarénaux  (5). 

e  long  historique,  nous  dirons  que  tous  les  auteurs 
anley,  admettent  qu'à  la  suite  d'un  traumatisme 
tn  rénale,  on  peut  voir  apparaître  dans  cette  région 
Buse . 

Pitt,  Walther  Pye,  Moser,  pensent  que  cet  épan- 
•énal  et  le  décrivent  comme  une  hydronéphrose. 
,  West,  Legueu,  considèrent,  au  contraire,  l  épan- 
périrénal;  Maaa,  Monod,  Aldiherl,  Tuffier,  Wagner 
nce  des  deux  variétés  ;  mais,  tandis  que  Monod, 
considèrent  l'hydronéphrose  vraie  comme  excep- 
r  lui  réserve  une  large  part.  Nous  allons  essayer  de 

mémoire,  la  place  qu'il  faut  réserver  à  chaque 
ur  pathogénie  et  insister  sur  leur  traitement. 

\erlinerKlinik,  1894,  cahier  "22. 

-  Thèse  de  Paris. 
Iièse  de  Lyon. 

-  Thèse  de  Bonn.  1898. 
rhésc  de  Paris.  1899-190(>. 
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cideiit,  18  avriL  44  onces  de  liquide.  Deuxième  ponction  le  27 
neuf  jriufs  [ïlii^  taiMi. 

Oinfiiuit»  large  par  les  lombes  trois  jours  après.  2  à  3  pin 
liquifle.  Drain.  Liquide  clair,  jaunâtre  ;  densité  i  007  ;  alr^lir 
iKiminc:  I  ni  re  l'herchée  seulement  à  la  deuxième  ponction  ex 
j,'lobule  blanr  el  i*ouge.  Le  liquide  contient  des  cellules  du  i 
doscytindn's  liyalins. 

Incision  it  cause  de  rapide  reproduction.  Aucune  réaction  ; 
Icment  abondant,  aqueux  ;  parfois  l'urine  de  la  fistule  se  leinti 
Hned*^  la  vêssii-  prend  alors  la  même  couleur  ;  Técoulement 
au  botit  ih  I  inq  semaines  ;rein  guénsept  mois  plus  lard. 

LiHs  de  rinrision  de  la  poche,  le  doigt  introduit  sent  une 
inolb%  iité^ali',  qui  est  probablement  le  rein,  dans  la  paroi 
rieuce  du  sac.  L  uretère  ne  peut  être  découvert. 

Obs.  V.  —  Barker  (306),  Lancet,    188Ô,  L  I,  p.  93.  —  C^s 

MONOD. 

Gaivon  dp  Irnis  ans  et  demi.  Renversé  et  écrasé  par  une  vo 
ventila  sensible  ;  deux  ou  trois  petits  caillots  sanguins  dans  1 
le  lendemain.  Quinze  jours  après,  Tenfant  est  renvoyé  en  bc 
apparent. 

iïevHMit  dt'ux  mois  plus  tard.  Tumeur  du  flanc  droit,  alla 
r-ô1rs  à  la  liis^e  iliaque  et  atteignant  la  ligne  médiane  ;  mate 
dé  lié viv»  ;  urine  normale. 

l'ijnclîon  :  Zb  onces  1/2  de  liquide,  répétée  tous  les  huit  joui 
dant  six  semaines.  Incision  et  drainage  ;  néphrectomie  par  c 
de  lislulc  ptM*sistante;  le  liquide  ponctionné  avait  le  caractère  d 
cmilenr  ambrée  ;  densité  1010  Albumine:  23p.  100;  urée  :  1/2  \ 
Dans  1  urim'  normale,  pas  d'albumine;  urée,  2  1/2  p.  100. 

La  quanti Li*  d'urée  contenue  dans  le  liquide  de  la  tumeur  * 
apïvs  rinrijiion  de  1/2  p.  100  à  2. G  p.  100.  Guérison  rapide  avec 
lislule  :  le  rein  enlevé  était  sain  à  l'œil  et  au  microscope.  Ba 
pas  iHIalé  :  lui/etère  était  rompu  un  peu  au  dessus  de  la  ligî 
L'extrémité  irilérieure  du  rein  était  recouverte  de  fausses  me 
nés  ri  di»  jdjnsphate,  et  formait  une  partie  de  la  paroi  de  la  p 
celle  porhe  était  indépendante  du  bassinet  et  rétro-périlonéal 

Obs.  VI.  —  Allingham,  Lancet,  1890,  11,  p.  1221,  et  IMtish 
Journal  ISîïL  1,  p.  G09.  —  Cas  26  de  Monod. 

Homme  de  ^eize  ans  ;  heurt  contre  une  brouette.  Douleur  p 
lense  ;  peu  de  symptômes  ;  mais  l'état  s'aggrave.  Douleur,  h 
du  ventre,  lièvre  ;  pas  d'hématurie.  Sous  le  chloroforme,  rési 
du  flanc  gaurlie  ;  par  le  toucher  rectal,  tuméfaction  allongée  c 
un  saucisson.  Incision  abdominale,  trois  jours  après  ;  tume 
longée  ;  incision  lombaire  ;  il  sort  une  pinte  d'urine  troubi 
plaie  lombaire  donne  du  liquide  pendant  quelques  jours.  1 
ferme  :  au  btîul  de  trois  semaines,  guérison. 

L'urine  trouble,  après  l'opération,  était  redevenue  normale. 

Allingharn  fait  de  ce  cas  une  rupture   de  l'uretèi-e  :  il  déclai 
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n.  >lai9,  à  la  Société  médicale  de  Londres  où  le 
;  pi*ésident  crut  plutôt  à  une  hydronéphrosc  ai- 
avoir  nettement  constaté  que  le  bassinet  n'était 
rétat  de  Turetèœ,  Aliingham  admet  sa  rupture 
e  Ta  pas  vérifiée  (/c  visu , 

RIS,  Clinical  Journal  1804,  IV,  14  ;  cité  par  \Va- 
pu  me  procurer  l'original  ;  ce  journal  n^est  pas  à 
la  Fac.  de  Méd.) 

ans,  écrasé  par  la  roue  de  sa  voiture.  Douleur 
naturie  ;  selles  sanglantes  quelques  jours  après 
ri  trois  semaines  après.  Six  jours  après  sa  sortie, 
ins  la  moitié  droite  du  ventre.  Le  gonflement 
nt  pendant  la  nuit  et  s'accompagne  de  douleurs 

ipli  par  une  tumeur  lisse,  fluctuante.  IJrine  peu 
ans  albumine,  ni  sang,  mais  riche  en  phospha- 

ion  d'une  sérosité  contenant  du  sang  et  du  pus. 

.  Le  rein,  refoulé  en  bas  et  en  arrière,  formait  la 

la  poche.  Large  perte  de  substance  dans  le  bas- 

étante  :  ultérieurement,  tentative  de  néphrecto- 

;  Thûpital  conservant  sa  fistule. 

-JossERAND  (228),  Revue  mensuelle  des  Maladies  de 
34.  —  Cas  rappoilé  par  Nayoud,  interne, 
sel  demi.   Traumatisme.  Deux  jours  après,  le 
diminue, et  regrossit  quinze  jours  après, 
allant  des  côtes  ù  la  créle  iliaque.  Incision  en 

et  unie  ;  on  a  senti  dans  la  profondeur  la  face 
1  inférieur  du  rein  droit  formant  le  fond  de  la 
ichemenl  urineux  périrénal  traumatique. 

NTU,  ras  personnel,  (Voir  Obs.  A.) 

290;,  American  Journ,  of,  ined.   Sciences,    1899, 

s,   tombe  de   voiture  le  16  mai  1888  ;  la  roue 

queh|ues  pas.  Hématurie  pendant  quatre  jours; 

ite-six  heures.  Température  normale  du  seizième 

jour  ;  à  ce  moment,  la  température  restant  nor- 

lumeur  dans  le  flanc  droit  ;  elle  augmente  ra- 

;  le  vingt-cinquième  jour,  i>n  la  ponctionne  et  on 

rîuide  clair,  coloré  en  jaune  paille.  Le  liquide 

ne  et  contient  de  Turée.  Puis,  le  20,  réapparition 

,  incision.  Le  liquide  n'est  pas  albumineux  elle 

rant  de  la  tumeur  ;  il  présente  une  fissure  allant 
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Itecidive  ;  deuxième   ponction  ;  le  maladi^   |)araismit  mi*îrî, 
la  tliairhée  reparut  ;  affaiblissement  pro^^tessif.  Mort, 

Autopsie.  —  Le  rein  était  dilaté  en  une  séjie  do  kystes  c 
nîquant  entre  eux  et  avec  le  bassinet.  Presque  plus  de  lis^i 
appréciable  ;  ui'etère  dilaté  dans  sa  partie  supérieuï't?  sur  ut 
due  de  2  pouces  ;  au-dessous,  rétréciss^'inent  (e!  qu'une  gu 
liquide  ne  pouvait  passer  ;  au  delà,  le  conduit  repriMiait  s&n 
nt>riiial. 

Monod  admet  ce  cas  comme  une  hydmnéplirose  résultant 
c< impression  ou  d'une  sténose  de  l'uretère, 

1)  après  l'observation,  il  ne  peut  s'agir  que  dune  sténose  - 
cielle. 

{Jhs,  XVIII.  —  Lépine  (138).  Fait  rapporté  par  Solî^er,  L^ 
dfrah  1880,  t.  XXXV,  p.  333.  —  Monod,  p.  3^\. 

Ilnmme  de  quarante-cinq  ans  ;  il  reçoit  pu   1870  un  édat 
t[\\[  t'i*appe  rhypocondre  gauche.   Depuis  Inr^^  il  ne  cesse  de  s< 
mais  peut  continuer  son  travail.  A  la  douteur  s  ajrmte  la  gém 
tulcnre.  Mauvais  état  général  ;  prend  le  lil  en  18711  ;  meurt  e 
di\  uns  après  Taccident. 

A{  TOPsiE. —  Hydronéphrose  considérable.  Le  rein  est  Iran 
en  cavités  kystiques  remplies  de  liquide  séro-purulent.  Le  h 
ilistendu  conunuuique  d'une  part,  avec  le  rein  d'autre  par 
rnrotèîHî.  L'uretère  est  dilaté  dans  sa  moitié  siipêneure  ;  à  «^ 
moyenne,  rétrécissement  serré,  admettant  k  peine  une  liMe  ( 
gle.  A  ce  niveau,  l'uretère  est  enserré  dans  du  tissu  ccllulaîi 
sentant  des  traces  d'inflammation  chronique. 

HBS.XIX.  —  Haviland^  Transacl.  of  Uie  Pathùiog,  Socieîtj  t 
dov,  185'J,  t.  X,  p.  e09.  —  Cité  par  Monod.  p.  :i,>4. 

A  l'autopsie  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  an<^,  un  tnxive 
gaurhe  ayant  perdu  son  aspect  normal.  Il  r  on  tenait  une  ^ 
quarvLité  de  poches  remplies  de  pus,  la  plupirl  indépendant 
malade  avait  fait,  quatre  ans  auparavant,  une  chute  grave, 
fait  ijue  Haviland  croit  à  une  hydronéphiwse  ti'auinalique.  ! 
ladmel.  En  réalité,  il  est  dit  que  le  malad  >  rendait  depuis  fort 
tein^kS  du  pus,  qu'il  avait  de  l'incontinence  et  de  la  rélentioi 
line. 

Ihmv  les  parents,  ces  accidents  étaient  dus  à  l'abus  des 
fioids. 

Il  nous  paraît  probable  qu'il   s'agit   d'une  pyonéphrosc    iu 

t»BS.  XX. —  Wagnbr,  Berlhier  Klinik,  18^**4,  cahier  7;\   |*.  1 
Enfant  de  dix  ans  ;  chute  le  'i  décemhre    18^3  sur  le   cùte 

Cimîre  l'angle  dune  marche.  Hématurie  pendant  cinq  jourïi. 

d  ot>struction  intestinale. 

L  enfant  sort  guéri  ti'ois  semaines  apn-î;  :  il  garde  cependai 

légèi-e  résistance  dans  la  région  du  rein  druit.  ÎHuî?ieursjiiurï' 
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flanc  ;  il  se   développe   rapidemenl   une   lunieur 
lirmente  rapidement  avec  douleur. 
iVM,  la  tumeur  a  le  volume    d  une   tèle    d'enfant  ; 
e,  rénilenle. 

irinc  exci-élée  est  fort  diminuée.  Ponction  explora- 
lir.  contenant  peu   d'albumine  ;  le  (5,  tumeur  ten- 

lire  de  Simon  ;  ouverture  du  bassinet,  lî  s'écoule 
lidc-  clair  et  jaune.  Le  doii^'t  introduit  dans  la  poche 
es  papilles  aplaties.  La  cavité  est  tamponnée  ù  la 
:  la  plaie  extéiieure  reste  ouverte, 
éirèremenlalbumineux,  alcalin,  lOIC,  contient  des 
4  rouges,  desdébris  dégraisse  et  de  pus.  des  cellule* 
nbi'euses.  ' 

;emaines,  il  sëcoule  par  la  plaie  lombaire  une  grande 
'tion  d'odeur  urinoiise.  L'urine  vésicule  est  peu  abon- 
zième  jour,  la  plaie  cesse  tout  à  coup  do  sécivter  :  au 
ntilé  d'urine  vésicale  augmente  rapidement  et  at- 
ux  normal. 

-là  claire  «levient  et  reste  trouble  pendant  (fuebiues 
)  les  quantités  pliysi(]ues  et  chimiques  du  liquide  de 

oclanine  dans  la  plaie  lombaire,  indiquant   c|ue  la 

rétablie,  (iuérison  en  soixante  joui-s.  L'enfant  a  été 

et  un  mois  après   l'opération.  11  était  coniplètement 

lOiTiER,  in  ARNi)U5.i),Tiièsode  Paris,  18'.)0-91,  p.  G4. 
•  AiJ'iHERT.  non  mentionnée  par  Monod. 
lois  ans.  flcnversé  par  une  voiture  de  laitier  le  21 
;  de  commotion  médullaire.  Pasdliémalurie.  Quinze 
enlion  :  le  médecin  sonde  le  malade  tous  les  jours 
nzaine   Le  '23  juillet,  six  semaines  après  l'accident, 

{«'îulierleo!  juillet.  Deuxième  ponction  le  21  août.  Le 
limpide  ;  le  21  a«)iit,  Routier  fait  une  néphroLomie 
ve  un  bassinet  rcnipli  de  brides  et  d'anfracluosités, 
épaisseur  rénale  suffisante  pour  ne  pas  sacrifier  le 
Fistule  qui  dure  quatre  mois  et  guérit  délinitive- 
18U0  ;  revu  en  juillet  18VK  bien  portant. 

Bardknhrukr,  in  Schmidt,  Britrag  jwr  Kasi'istih 
trgie,  18*J(),  p.  80.  —  D'après  lerésuméde  Waôneu, 

',  douze  ans,  jeté  sui'  le  degré  d'un  escalier  di»  pierre. 
!  dans  le  ventre,  vomissements,  anorexie.  Péritonite 
16  :  calhétérismebi-qu(>lidien.  Laquatrièmesemaine, 
région   du  rein  gauche  qui   se  développe   avec  une 

HES  OnO.  LUIN.  —   TOML  XXII.  »^^ 
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i;ui'ine  «U'\  teul  jmi  lili-nte    U*iiilt  «^  reniai  nos  apivs  e^anteti,  U|j 
llurhiiinte,  «Jii    valuitu*   il  une  tiHi*  datlullt*.    dans  le  lia  ru-   ^i 
lliiuknu»  violentes.  Lu  \mvL\j  eM    iaUck%  saiï^  rougeur.   Ihogoij 
(>filegmoii  fiéni)i'[ihiilii|ue. 

liH'isinn  tio  lu  «lou/ji'iiu'  Li^U' u  lu  i  riHc*  (liMt|ui^  11  coulr  sirnf*1 
ilu  lii^uitie  il  aM|Mrl  uriiuiiie.  l.tj  irin  e:sl  Iran^fornié  en  un 
l«^((iii'l  un  M'îit  tH'Ui*iiieal  les  juipilles  très  iiptalie^.  Lfiiistuli»  si*  1 
pou  îi  ptni  ;  4uaii*i  elle  est  feiiriee»  îles  liouleui's  viulenlej* 
ei  lit  teiup^THliire  lurmle.  Hn  dilate  la  lislule  ;  Inul  lentre  tUnt 
dre  :  le  malade  j^arde  sn  liî^tule  uu  mi  el  demi.  Mort  par  *iê^ 
rerire  mirvlnidi'  ;  puis  d  uuiopîsie,  fîarileiîlu'Uer  avait  prnî*eàuii<j 
lure  d'ureléie  el  û  mi  trlre»'is?a^"iiitîuL  turdil  pixdialde. 

Il  est  possible  <pie  re  eas  upparlioniie  aux  variétés  mi^tlcs. 

i^SS,   XXIII.  —  IJklktirêz,    Anf%aU'H  di'x  nmladH's  d 
nitO'urimtircs,  1^90,  \k  3i:i,  t'I  Fiance  niédH^U\  I8l>0.  [' 

I*,..,  né  à  Bru\elU^s,  jH  novembre  IH7*.I>    *Juelque?^  mois  a| 
nabsunee  eJiulc/rumeur  au  niveau  de  la  partie  po^térieui^ 
hes  ;  lahilomen  reste  vnlinnineux.  A  sepl  «us  (l.SHb»,deu!ti^in«l 
dtiuleui-s  \iolentes.  ¥Av  tir  lKK8.  rhu(e  d'un  nieiK*  nurle  iVilo 
^iul)eH  de  pêiilïUide  .  mine  rou^e  î  etalirrave.  I Uieri4i*m  d<?îi 
uiem'^ '^'«"iMinux,  mais  U  lunieur  ati^'Uiente  , 

Vu  en  l^Si)  par  IleleHi'ez.  «  dix  ans.    Tun»eni^  irlobuleuse  do 
droit  dépassant  lortihilir  et  descfndaut  jusipt  à  J    tm\etti  d0 
lie  I  arcade  nu  l'aie.  |>iu;;fKKstir  :  liydron*"phrose. 

INntrtinti  :  VIHNI  ri^ntirnelres  ruhv^  de  licpude  ritriiL 

AnuKse  :  pii>  dnihumirje  ;  ;{  p     ttlU'l  durée  :  pii.'s  d'e|eiU4ilit) 
rés  /néplueeloniie.  tpn  perniel  de  vêrilier  le  diaLmoslte.  (WiéH 

Lauh'ur  nr  paru  il  jms  avoir  vu  lu   relation   *]ui  exîMnil  eol 
traonKitisiri*'  et  riijdronéphrose. 

tÏBîi.  \\|V\  —  KKNtiKu,  Chicntjo  tned.  Rerurd^  \WA^  p.  l\  ^ 
ttf  tht'  Atm-rican  med.  A^nfidat  ,  It)  mars  18*,I4,  p.  .140.  —  rjlê  | 
GNivît,  Cent nilbUut  far  Jlarn-tuid  St\ruot-Organt%  \^\Wk  ]K  \r 

F^nlaut  bien  poriant  jus*pi  ii  ti*<M/*î  ans.  Kn  vnulanl  sauter  il( 
val,  il  lit  urk  violenl  elforl.  Mouleur  immédiule  dûnsletlancj 
ikbliireant  à  un  mois  de  lit.  Depuis,  bonne  ^arité  :  repemlanl. 
le  sujr't  taisait  des  tra\ ans  pénibles,  il  sentait  des  ilmileurs  < 
liane  i^auebe.  i\e^  douleurs  *4e  répétèrent  pu  dix  ans  4  ou  à  Ifl 
au. 

Le  inataile  verut  tant  bien   tpn^  mal   ;  e'esl  seulement   en  it 
quarante  ii'pl  ans,  Irente-quulre  aus  après  racridenl,  qu  il  vieU 
sult«'»',  t  Ni  Ititine  à  i,^an<dir    inie  bydîone[d»ro,se  transtorfuêt» 
dairetnuut  en  |nonephrcLSi*J' enfiler  opère  Jrouve  le  ho^sinel    dit 
el  la  partii^  superiem^*  [le  Inretre  enrlavée  dans  une  tratijrutï  1 
SI*:  il  le   rJe^'aîLîe  et  tait  un  lï^.'ineck-Miknlicz.    injénsun.  Il  nf\ 
pas  de  ♦îdrui  :  b*  tiipncle  du  batr^iiiL*!  c?tail  urinaii^  ei  Kfitn 
purulent. 
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—  !*osTt«r&ici»305|,  BuU,  A<Hid.  Mt^d.  Rnma,  mim, 

ll-mUî,  douze  ans  :  tumeur  volumii)t*iiM*  duHanr  droil 
Uime  médiane  d'un  Iravei-s  do  «loitfl  ;  tluctutttioii.  Le 
etifanif^l  l'iraM'  |»ururï«'  voihin»  ;  ta  rniif  lui  |ia^«**sur 
laturie  ;  «loulrur  lorali'  li-gi^e  :  unnisM^nirnU.  L'hé- 
,  4!talor$  tt|if>âmit  ime  lujneor  qui  au^^mmlr  rapide* 
-anlt'  jour-s  apirs,  a  altiNUI  le  \ohi(n<>  pn^rili'.  Pniic- 
:  urim»  ft»biirnîn<^UM'  Lt»  *j:»  juii»  tN'M.  nrphiv('t«»rnie  : 
m^is  en  dedans  de  lui,  rnurnir  [lurlji'.  f|ui  l-sI  Ii'  ha^ssi- 
'f  dilaté,  Darïs  relie  poche,  frat'itïivnl  c|ui  esl  un  déhris 
he  i(n  p«Me  Mipcniour.  Ahlaliim  du  rein.  Urainage  de  la 
\  Quehjue  temps  après,  guet  isiifi, 

—  fUnTt.mTT,  £.ti«#vc,  Ifi  mai^  IH%,  p.  fi  74. Ci  té  par 

le  seiite  an^  faït  en  mara  ÎHOli  une  chule  de  eheval  ; 
rù\v  L'firirhe  :  douleui'S  (es  joufs  SUÎvanUdans  lecÔlé; 
.upnientenï  peu  à  peu* 

apnH,  eUei*on«Utji  Texintenee  d'une  Uitneur  ()ui  jfi^os- 
emenl.  Le  '2'y  mars  1805.  tout  â  eimji.  la  tumeur  se 
itÉ*r  brusqueinenL  FIAvi^,  eoiislipatron,  vomisâ^ment^. 

;i<'h«6&t  rempli  (lar  une  tumeur  ferme.  %atfueinenl  flut- 

itlhumineu-^.  t»n  dis<-ule  le  dimîiinstie  et  «m  ermelut 
dimsi*.  Néphrototiiie  Uniihaiie  ;  r\a<:untiiin  de  puH  el 
nahtde.  dahiml  clans  un  étRt  i;rav*v.  se  remeL  Seroii- 
'fduertonueipynnéphroM'U  Kn  exurninanl  la  pièce,  ou 
existait  autour dt*  Tini^'inc  de  Tundèie  île  nnndneuses 
/auteur  »dmel  nn<*  rufdinc  <le  l'uretère,  un  rètn-cis^e- 
e  prnirres?^ive,  ayanl  à  nn  rnninent  d<»nné  id>liléré  tnul 
V,  puis  pyiiuèplirose  pur  inrerhutj  riMi<pie,  L^urelère 
artie  sujiéneui'e  enveloppé  île  fausses  uiemliranes 

«rAUte-*'in<|  «us,  i^Iissi»  t^n  se  uH^hint  au  lit,  eu  IKKT, 
ee«1ilHdr«iil.  Mi\-!u»il  uniis  apieji,  imni'ur  t^rnss»'  vmnnu* 
la  tumeur  il n^meul4i  douceunuit,  \hi\s  rupjdeujeui .  L<* 
il  riiiVpital  ie  17  avril  l*^H!).  La  tumeur  séleml  des 
I  la  fosse  ilia<|U<».  et  atU'inl  la  literie  luédianr.  mais  pas 
nhttire  nvl  ;  elte  est  ninileuh\  tnale  en  avauL  iVme- 
îce  ;  lit|uidi*ruî»M'«'  m  uuir,  rouli^imnt  des  yrauulalitms 
f  la  ehtdestèi'ine, 

Ul avril  IHW9,  sur  le  paijit  sadhinl  ;  riuristiui  uuvre  le 
neur  f»een|)e  la  i*é;riou  rènule,  Pnurlitjn  :  ?2  »iiu"es  de 
i*finlenanl  de  la  rledeslérim*  el  fi  p.  IfK^  d'urée.  Inei^ 
le  ;  celle-ci  e^i  épaisse  d  uu  liei-s  de  pouce*  Mai-supia- 
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Tout  va  d'abord  bien,  puis  l«s  parties  s'infectenl  ;  le  liquide  vt 
cal  est  également  purulent.  Le   malade   est    1res  bas  ;  on  n'osf 
faire  la  néphrectomie  ;  puis  tout  se  rétablit.  Le  malade  sort  le  30 
lobre,  gardant  une  listule  qui  laisse  couler  de  Turine. 

L'auteur  croit  aune  obliléralion  d'urelère  par  du  sang. 

Obs.  XWllI.  —  Le  Dkntu,  Rein  mobile  travmatiquc  gauche-.  Rt'\ 
tlon  rénale^  crises  douloureuses^  pohiu rie.  Infection  vèsindc  (VoirO 

Obs.  XXIX.  —  Uichardson  r20'2),  Boston  med.  and  su njii^al  Jou, 
4  juillet  1895,  p.  î). 

Georges  E...,  vingt-six  ans  :  en  roulant  un  tonneau,  il  sent  < 
quelque  chose  s'en  va  dans  le  côté  droit.  Douleur  immédiate  et  v 
lente  dans  le  côté  gauche,  vomissements,  hématurie.  l)i-\  jours  ajir 
le  malade  entre  à  l'hôpital.  On  sent  une  tumeur  élastique,  s'éh 
liant  dans  le  flanc  gauche.  Ponctior  blanche  ;  amélioration.  Le  r 
lade  revient  peu  après  pour  des  douleurs  et  une  augmentation  br 
que  de  la  tumeur.  I)r»u\  ponctions  ;  on  relire  5  onces  de  liqu 
contenant  de  l'urée.  G  octobre,  cinq  semaines  après  l'accidenl,  in 
sion  médiane  ;  tumeur  flucluanle,  allant  de  la  fosse  iliaque  aux  lo 
hes  ;  on  ferme  la  plaie  abdominale.  On  fait  une  incision  lombaiiT 
«m  draine  ;  listule  par  laquelle  s  écoule  pi'écisément  autant  duii 
que  par  Furètre. 

On  diagnostique  une  lésion  de  l'urelère  ;  on  incise  dans  la  rég 
lombaire  ;  on  cherche  en  vain  l'uretère.  La  fistule  donne  de  l'ur 
en  quantité  variable  suivant  les  joui-s  ;  elle  pei^iste  encore. 

Obs.  XX\.  —  Schkde,  '^cascilé  par  Moseu,  p.  20.  —  L*>'ig' 
serait  dans  le  mémoire  :  Erfalivanqen  Liber  Xierencxtirpation,  p.  I 
1889. 

Femme  de  vingl-liuit  ans,  passe  dans  la  rue  avec  une  corbeille 
bras.  Elle  glisse  et  tombe  le  ventre  sur  son  panier.  Vomisscmt 
La  malade  ne  peut  rentrer  chez  elle.  Le  ventre  augmente  rapidenu 
(le  volume.  La  tumeur  augmente.  Le  sixième  jour,  la  malade  en 
ii  l'hôpital.  L  ne  tumeur  ari'ondie  occupe  toute  la  région  droite 
l'hypogastre,  de  la  n'-gion  «'«pigastrique  et  lombaire  à  la  ligne  ii 
tiiane  qu  elle  déborde  de  \\  doigt?. 

Ponction  :  Sérosité  sanguinolente. 

Diagnostic  :  Kyste  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu.  2  ponctions  ; 
parolomie.  La  tumeur  est  subséreuse  et  n'est  autre  chose  qu  i 
vaste  hydronéphrose.  Extirpation.  Mort  le  lendemain. 

D'après  l'observation,  il  semble  que  l'hydronéphrose  ait  été  an 
lieure  au  traumatisme  et  que  la  poche  se  soit  fissurée  sous  l'influer 
du  traumatisme. 

Obs.  XXXI.  —  Schede,  cas  publié  dans  le  travail  de  Sched*:  : 
la  i!  néphrectomie  ».  Jahrbuchdcr  Hamburger  Staatskrankenanstalt 
IH89,  I,  p.  'i23.  —  Publié  avec  de  nouveaux  détails  par  Wagni 
Pcrliner  Klinlkj  1894,  p.  12  du  mémoire. 
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vin<?t-six   ans  lombc  sur  une  mulo  pav^V.  en^'^as:!*»' 
le  y  mai  1S<S9.  Accidents  multiples  du  côI«'mIu  uwu\- 

hémalique  rétro-pt^ritonéal  «Hendu  au-dessus  du 
ng  de  l  uretère  jusqu'à  la  vessie,  où  l'on  sent  iiiic 
fluctuante.    Parésie  vésicale   pendant    vinj^l-qualu' 

ît-cinq  jours  après  l'accident,  le  médecin  décoiivril 
ni  de  la  réirion  lombaire  droite  à  la  fosse  iliarjui'  : 
oppée  sans  symptômes,  sans  lièvre  et  sans  doulcui-s 
ilitése  continuant  avec  celle  du  foi»?.  Pas  de  diai:nos- 
ndant.on  sonore  à  un  accroissement  de  Texsudal  f»ri- 
^taté,  ou  à  un  accroissement  par  des  exsudais,  jîe- 
in.  Au  (pialorzième  jour,  la  tnmeui'  atteint  la  liL-ri*' 
st  nettement  llucluanle.  Ponction  exploratric»»  ;  un 
.  Insufflation  artiticielle  du   cùlon.  On  diai;noslii|ui' 

La  tumeur  aui;meutanl  est  ponctionnée  avec  una|i- 
foy  ;  évacuation  de  l  M)  ^'ranuiies  d'urine  claire. 
)uvelle  ponction  :  i  .']()()    ^'ranimes.   On  l'ail  lev»n   la 
ir  si  Turine  ne  passe  pas  mieux  ;  il  n'en  est  rien. 
1  se  décide  à  ouvrir  et  à  fixer  le  bassinet  à  la  pai*oi. 
oût,  on  chcrilie  journellement  à  calliétériser  luir- 
n  cinq  à  six  fois,  on  réussit  à  introduire  une  minro 
p  jusque  dans  la  vessie  et  à  sentirson  extrémité  dsitis 

d'un  cathéter  introduit  dans  l'urètre.  A    la  lin  de 
iterromprcce  caihélérism»».  car  il  provoquait  des  vn- 
es  désordres.  Plusieurs  jours  api'ès  b;  culliélérisni<% 
ivinl  moins  bon  ;  il   y  eut  de  la  lièvre  ;  puis  tou!  n 
\a  de  couler  parla  fislule,  et  l'urine  vcsicab*  doulihi 

jue  temps,  on  vil  survenir  des  mouvemenls  de  liè\  è  c 
louleurs  intermittentes  et  des  intiltralioiis  le  lori«:  th* 
igea  à  une  suppuration  péri-urétéiale.  Le  0  novein-- 
ncision  et,  tout  eu  restant  en  dehors  du  péri  toi  ni', 
?re.  Pas  d'abcès,  mais  une  dépression  profonde,  uiu" 
.tion  et  de  hernie  du  bassinet,  desicndanl  sur  uut^ 
centimètres  dans  la  diiection  de  lurelère  ;  l'oritiri' 
e  là  les  poussées  de  lièvre.  La  graisse  périrénale,  ii's 
tuméliésel  libreux.  On  fend  la  porli"  eî  on  la  laiii- 
.   La   tumeur  diminu*' rapi^liMu^nl.    d'iérison  eiî  <i\ 

jue,  dans  ce  cas,  lurelère  (''(ail  oblitéré  par  une  soiir 
il  sa  sou'.ciMlans  la  résorption  de  I  é-panchemenl  satî» 
rirénal  el  péri- urétéral. 

?  de  calhélérisme  de  Turetèie  provocpiaîj'nt  du  ^'un- 
luqueuse  et  empêchaient  le  passajre  ;  c'e>t  (piand  Ui 
éiionfléeque  les  accidents  disparurent. 
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Dfls.  XXXll.  —  N\THRATH,  Tbi'st'  de  Bonn,  18117,  |».  I. 

Maria  Schocn,  sept  an«i.  Tomlio  en  aoùl  lS9f5  d  une  voiture 
gi*e,  flrml  la  loue  lui  fmssa  sur  Irrorps.  lïoiilfHir  violente  dans  la  1 
gion  Iomtmiri*dnjilr. 

Pas  dliemalui't*'.  nnelqiie  If  m  fis  apivs,    liimi*ur   tomba  ii*e. 
lion  an  commcon'Hieni  *ie  novf'inlïre  :  on    retire  un    liquide   ji 
bnin  :  nouvelle  |)nneli"Hî    huit  joui^  ujhvs  :  «m    relire    un  demi-f 
du  m*'' nie  tiipiide. 

|ji  tumeur  se  ri'pi'HHtnisaril,  la  malade  entre  à  ]*h6pitAl  Ip  30 1 
vemtn^e  :  flou  leurs  sponlanèi^s  ei  h  la  jiresïîiiïn  dans   la  réj^ion 
Imire  droite.    Tunn^ur  ili^  I  hypi»r(ïndre    droit,  de   lormc  sphé 
ayant  12  centime t l'es  de  iliainétre,  (tnctuanle.  dépaâ^anl   un 
ligne  médiane. 

\»''|drro|imiie  le  2.Î  novemlm».   incision  de  4  r  en  Uni  êtres  suri 
ïieu  delà  lÎL'ne  allant  île  la  ilonzirme  rùl*^  à  I  épine  iliaiiui-anU 
et  supérieur^'.  Hn  Mpei.'idî  \uw  tum*'nr  ronde,  de  i  toileur    tdei 
(h»  l'incise  el  on  ta  li\e  à   la  paioi.  Il  s'eronle  A  litres  d'an   lî 
cl  odeur  urmense,  brun  jaune. 

rai|nanlile  d'urine  rendue  [lar  la  vessie  ton»be    ausj«iitAt  apr^J 
pératiioi  a  :JlHï,  à  i^tRI  lenlimètre^^  rulies  par  joor  :  mais  eelti* 
ne  prêsenle  jamais  ni  albumine,  ni  <  ylirntre, 

Apres  l  opi'ralion,  ou  essaye  île  sonder  I  uretère  par  ta  plaîe  n«t 
maison  le  Irimve  jmfiermealile,  i  hi  renouvelle  les  tenlati\es  lof 
L^n  vain.  Le  lit  dêreiuhre  [^Ji,  on  se  résisfiia  à  la  neplirectoinie  ?1 
trouve  Je  rein  et    le  bassinet  distendus,  ailliereïds  aux  parties 
nés  [»ar  nn  tissu  rellnlatre  litireuv  ei  dense.    L  uretère  etAJI 
juéable  ',ï  centimètres  au-dessmis  dn  rein.   La  quantité   d  urir 
itue  par  la  \*»ssie,  d  abord  l'aible,  augmertla  peu  î'i  pmj.  Guérî^n 


(les,   .XXXIIL    —   >l ARMASSE,   liuiL   Soc,   nnai,,    19  janvier 
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t->mme  de  viugt-ni*uf  ans  ;  <Jnile  il  une  ecbelle   ;  hematun> 
datit  bnit  ynu^s  ;  di\-buit  uniisapri'>,    nmi  I  pai  asyslolie.  La  iti 
a  un  eaneer utnin- 
ll  eviste  une  hyiln>tiepbi'ose  el  une  pnebeplmie  sui' la  fat^eexll 
du  rein,  doni    Marinasse   fait   une    li)dron*'pîu'ose   sou^^-cafAsulJ 
Laulre  rein  est  ejtjalement  un  peu  hjdroncptu-ose, 
/ruflior  et  Lê\i,  Ami,  des  mtiL  dt':(onf.  <K«f(.  wrin,,  I89'j.   2'20  I 
tenl  ce  ras  comme  une  jïen-uro-tiematont'pbrose  :   avec    Wm 
j'en  l'erafs  vobîntiersune  rupture  d  bvdromîpbmse  par  cancer  uti 
Je  ne  ciw  donc  ce  tait  (|ye  pour  mémoire. 

\'oici  donc  .j.]  observalious  de  Innnalions  ky-^ticpies  posltrami 
tiipies  dont  la  naturiî  pivi  ise  a  été  cb*lerminee  par  autopsie  ou  htii| 
sie.  (les  ;5;iidisei  valions,  tneu  que  suivies  de  conslataliouît  «firerié 
ne  sont  rependant  |ias  toutes  lei^evables,  et  si  les  épiLUcheineatsj 
riiH'ptiriques  «lut  de«  càractereji  assez  nets  pour  tMn*  raconnoii' 
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des  différentes  observations  (1).  les  faits  décrits 
hroses  sont  souvent  sujets  à  caution  ;  c'est  ià  une 
eu  de  précision  donné  aux  mots  d'hydronéphrose 
I  leurs. 

les  cas  XllI  et  XIV  sont  des  pyonéphroses  typicfues. 
moment  donné  hydmnéphrose.puis  transformation 
se  en  pyonéphrose  par  infection  secondaire  de  la 
isible,  mais  rien  ne  permet  de  l'aflirmer.  Le  cas 
îs  suspect  de  tuberculose  :  le  traumatisme  n'a  joué 
qu  un  vùiv  secondaire  :  le  cas  XXVIII  est  si  incom  • 
|u'il  est  impossible  de  savoir  dans  quelle  caté<:orie 
:  le  cas  XXXIJ  n'appartient  certainement  pas  à  no- 

*  dans  le  cas  XXX.  1  hydronéphrose  était  antérieun* 
Os  ti  faits  éliminés,  nous  nous  trouvons  en  piv- 
vations  de  tumeui-s  kystiques  développées  à  la  suite 
*.  1:^  fois  lépanchement  occupait  1  atmosphèi'e  pé- 
lepanchement  occupait  le  rein  ou  le  bassinet,  cons- 
suppuréou  non  ;  autrement  dit,  nous  nous  trou- 
de  l3  faiLs  d'épanchemepls  paranéphriqueset  d'un 

'dronépliroses. 

u  à  exposer  d'abord  ces  faits  indéniables  ;  car  il  est 
slion  discutée  :  quelle  est  la  fréquence  relative  des 
iLs  ?  Sans  revenir  sur  un  point  que  nous  avons  lon- 
i  cours  de  notre  bistorique,  rappelons  que  Tbydro* 
Licjue,  d'abord  regardée  comme  la  complication  la 

*  traumatisines  rénaux,  n'a  pu  résister  aux  criti- 
'ufiier,  Lejçueu,  et  qu'elle  est  considérée  depuis  ces 
bsolument  exceptionnelle,  à  ce  point  que  les  clas- 
nent  surtout  à  titre  de  curiosité. 

mtredisent  absolument  cette  manière  de  voir.  Des 
imeur  liquide  qui  succèdent  à  la  contusion  rénale, 
i  épanchement  pararénal,  l'un  et  l'autre  se  rencon- 
ale  fréquence. 

quer  ce  résultat  en  contradiction  avec  les  travaux 
nts  ?  D  abord  par  ce  fait  que  des  observations  assez 
ilA  publiées  dans  ces  dernières  années,  et  que  l'at- 
atlirée  sur  le  sujet,  les  constatations  sont  devenues 
s  par  une  considération  de  toute  autre  nature, 
nous  occupe  a  été  assez  souvent  rencontré  ;  mais, 
nément  ou  par  un  traitement  simple,  il  n'a  donné 
il  nombre  de  véritications  anatomiques.  Il  exisie 
rie  de  faits  qui  n'ont  qu'une  histoire  clinicjue  Ca}s 
ysés  par  M.  Monod  en  même  temps  que  les  faits 
constatés.  Mais,  en  l'absence  de  constatations  ana- 
;,  M.  Monod  a  basé  sa  classiiication  s\iv  diîs  couti- 


Bartb  (III)  doit  ôlre  regardée  plutôt  comme 
1  suppuré  que  comme  une  paranéphrose. 


un  hé- 
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dérations  théoriques  ;  c'est  en  se  fondant  sur  ces  considérations 
a  donné  aux  épanchemenis  pararénaux  une  place  prépond-iran 
Les  considérations  théoriques  de  M.  Monod  sont-elles  toutes 
tiliées?  11  est  certain  ({u'olies  présentent  la  plus  grande  vraiseinb 
et  rellèlent  l  état  de  nos  connaissances  à  lépoque  où  elles  oi 
éc4'ites  ;  elles  sont  cependant  iniirmées  par  l'analyse  attentif 
laits  anatomiquement  vériliés.  Voici,  en  elFeU  ce  que  l'analv: 
uhservations  répond  aux  arguments  de  M.  Monod.  Il  nous  fau 
(ixés  sur  leur  valeur  avant  d»*  classer  les  ohservalions  pur.'mcn 
niques. 

M.  Monod  n'admet  pas  que  les  collections  qui  succèdent  aux 
matismes  soient  des  hydmnéphi'oses,  car,  dit  il,  «  |>our  p\p 
l  hydronéphrose,  il  faudrait  admettre  l'ohstruction  de  l'uretèi 
un  caillot  :  or,  il  est  des  cas  où  l'hématurie  fait  complètement  c 
ou  bien  est  peu  prononcée  et  passa*rère.  I)'ailleui*s,  un  arivl  su 
complet  de  lurine  saccompaf?ne  de  vives  souffrances  :  et  ce< 
leurs  ne  sont  pas  sij^nalées  dans  les  observations.  L'obslrucli* 
l'uretère  par  un  épanchement  san^iin  périuréléral,  ailmisf 
Moser,  ne  s'appuie  d'autre  pari  sur  aucun  fait  risToureuseniei 
montré.  »> 

M.  Monod  ne  peut  admettre  non  plus  qu'une  tumeur,  qui  se 
loppe  en  cinq  ou  six  semaines,  soit  une  hydn)néphrose,  car  <t 
part,  Strauss  et  (iermont,  en  liant  l'uretère,  n'ont  jamais  obte 
tumeurs  énormes  comme  celles  qui  sont  décrites  dans  les  obs 
fions  ;  d'autre  part,  r.ohnheim  a  établi  que  la  ligature  de  lui 
est  peu  favorable  à  la  production  de  l'hydronéphrose  »  ;  enfi 
Monod  ne  comprend  pas  comment,  dans  l'hypothèse  d'une  hyd 
phmse,  on  pourrait  expliquer  la  guéinson  par  simple  ponction 

Os  arguments  sont  parfaitement  judicieux  ;  et  loi-sque  nouî 
contrerons  quelques-uns  de  ces  signes  associés  dans  une  observj 
nous  n'hésiterons  pas  à  faire  de  celle-ci  une  hydronéphrose  ; 
doit-on  exiger,  pour  porter  le  diagnostic  d 'hydronéphrose,  la 
sence  de  tous  ces  signes  ?  Pour  le  savoir,  cherchons  si  dans  les 
que  nous  avons  relatés  plus  haut  et  que  leur  vérification  anal 
(|ue  rend  indubitables,  nous  ne  constaterons  pas  leur  fréquent 
sence  ? 

M.  Monod  déclare  que  l'uretère  ne  saurait  être  oblif^^ré  pa 
caillot,  puisque  dans  les  cas  qu  il  a  observés,  il  n'y  a  pas  d  lier 
rie  et  que  d'ailleurs  une  oblitération  provocjuerait  une  do 
vive. 

L'absence  d'hématurie  n'est  pas  conslante.  Au  contraire, 
note  dans  son  cas  (obs  \V)  qu'il  y  eut  hématurie  légère.  11  es 
que  Monod  range  ce  cas  dans  les  épanchements  pai*anéphri 
mais  voici  une  observation  de  Wagner,  celle-ci  indiscutahb 
l'hématurieesl  expressément  notée  :  elle  fut  même  abondante  et 
cinq  jours  (obs.  XIX).  Voici  un  fait  plus  frappant  encore.  In  e 
de  douze  ans  est  écrasé  par  une  voilure  :  une  hématurie  app; 
puis  cesse,  et  aussitôt  apparaît  une  tumeur.  H  est  difficile  de  n 
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Il  de  rausalilé  entre  la  cessation  de  rhématurie  vi 
fttumeur(May  Bi'nnatt,  obsWXIX.i 
>senre  d'h**niaturie  ne  prouve  pas  que  le  rein  ne  sai- 
g  peut  fort  bien  sécouler  de  la  lissure  rénale  en  pe- 
coaj^uler  dès  sii  sortie  des  vaisseaux  cl  oblitéi*er  la 
ï}  de  l'urettM'e  sans  qu'aucune  modification  se  pro- 
loration  des  urines.  Ace  point  de  vue,  l'observation 
I  fort  intéres"<ante  (obs.  XXXl).  l  ne  enfant  i\gée  de 
isée  par  une  voiture  ;  il  n'y  a  pasd'liématurie  ;  une 
t  deux  mois  et  demi  après  :  on  fait  ime  ponction  ; 
lide  teinté  en  brun,  c'est-à-dire  un  liquide  partielle- 
»  san^'.  Il  y  a  donc  eu  làsaiirnement  rénal  sanséva- 
au  dehoi*s    1;. 

jrs  des  confusions  rénales  sans  bématui'ie  et  expli- 
le  de  cette  absence  de   modification  sanglante    des 

de  l'ïH'etère  par  un  caillot  est  donc  possible,  même 
lie  hématurie.  Celte  oblitération  saccompajrnc»  par- 
toujours,  de  douleur.  Le  malade  de  Knox  lobs.  X\  i 
jleurvive  au  moment  de  la  contusion,  mais  cette 
ique  diminue  ;  le  malade  rentre  à  pied  ;  arrivé  chez 
le  douleur  reparaît,  celle-ci  violente,  et  quelque 
uméfaction  se  produit  ;  mêmes  douleurs  dans  le  cas 
«  XIX),  dans  celui  de  Bardenheuer  lobs.  XXI),  dans 
(obs.  XXV;  et  dans  celui  de  Nathrath  (obs.  XXXl). 
développement  est  indolent  dans  les  faits  de  Pye 
1)  ;  de  Postempski  (obs.  XXVI),  de  Schede  (obs. 
arquable,  les  douleurs  purent  exister  dans  des  cas  à 
ou  manquer  dans  des  cas  à  évolution  rapide  :  la 
'  un  phénomène  inconstant. 

de  douleur  doit-elle  nous  étonner  ?  Il  est  certain  que 
leint  de  pyélile,  l'accumulation  de  l'urine  dans  le 
hre,  derrière  un  obstacle,  détermine  une  vive  dou- 
lit  bien  connu  des  uropathologistes  ;  quand,  chez  un 
nlement  de  pus  s'arrête,  quand  le  liquide,  morbide 
le  bassinet,  les  douleurs  éclatent.  Il  ne  faut  pas  ou- 
ril  s'agit,  dans  ce  cas,  de  la  distension  d'un  bassinet 
?st  pas  certain  que  la  distension  d  un  bassinet  sain 
nent  la  douleur.  Albarran.  en  injectant  dans  une 
poussée  jusque  dans  le  bassinet,  du  li(|uide  sous 
oqué  des  douleurs  vives  par  la  mise  en  tension 
lis  la  distension  obtenue  en  poussant  avec  force  du 
l'une  sei'ingue  dépasse  de  beaucoup  celle  que  pro- 
ation  spontanée  de  l'urine.  Dans  le   rein  mobile,  la 

î  cas  typique  Socin.,  obs  XL. 

. —  Contusion  rénale.  Aun,   des     tral.  des  org.  gcn.' 
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rétention  provoque  des  crises  douloureuses,  mais  ici  encore,  j 
sayéde  le  démontrer  au  Congrès  d'Urologie  de  1901  et  j  5*  i 
drai  dans  un  prochain  mémoire,  le  rein  doit  élre  considéré  ( 
malade . 

On  sait,  au  contraire,  que  dans  les  hydronéph roses  spon 
la  tumeur  se  développe  avec  une  telle  insidiosité  qu'elle  n'es 
vent  découverte  qu'accidentellement  par  son  seul  volume. 

D  ailleurs,  un  rein  traumatisé  n'est  pas  dans  les  condition 
rein  normal.  Fortement  ébranlé,  comprimé,  contus,  il  doit 
perdu  une  gi*ande  partie  de  sa  sensibilité. 

Voici  donc  deux  faits  jugés  :  un  uretère  peut  être  oblitéré 
caillot  sans  qu'il  y  ait  eu  hématurie  ;  il  peut  être  distendu   sa 
des  douleui^s  violentes  éclatent. 

M.  Monod  n'admet  pas  d'oblitération  de  l'uretère  autre  qi 
un  caillot.  Ici  encore  les  faits  publiés  depuis  Tapparition  de  so 
moire  sont  venus  inliimer  cette  notion.  L'uretère  a  été  vu  < 
par  une  sténose  progressive  (obs.  de  Pye  Smith,  n«»  XVIi,  pa 
indurations  périphériques  (Lépine,  obs.  XVIli,  des  adhérences 
ger,obs.  XXlll),  Barllelt  (obs.  XXV,,  Nathralh  (obs  XXXIll  : 
Schede,  dans  son  cas  (obs.  XXXl),  a  noté  qu'il  existait  une  se 
sacculation  de  la  paroi  urétérale  formant  une  valvule  qui  ob] 
l'uretère.  (Test  là  un  ensemble  de  faits  que  nous  reprendons  d 
pathogénie  ;  contentons-nous  davoir  démontré  qu'une  oblité 
brusque  et  précoce  de  la  lumière  urétérale  est  toujoui-s  possi 
dehoi's  même  de  l'obstruction  par  caillot. 

M.  Monod  rappelle  les  expériences  de  Cohnheim,  de  Straus: 
Germont,  montrant  que  la  ligature  de  Turetère  n'est  pas  une  < 
tion  favorable  à  l'établissement  de  Ihydronéphrese,  que  la  li 
est  suivie  non  de  distension,  mais  d'atrophie.  Au  point  de  v\u 
rimental  pur,  la  théorie  de  Cohnheim  est  aujourd'hui  forteme 
lue  en  brèche  ;  Guyon,  Albarran,  Legueu,  ont  démontré  que  V 
ration  de  l'uretère  est  au  contraire  souvent  suivie  de  rétrodila 
du  bassinet  et  du  rein.  GombauU  signale  la  dilatation  comme 
gle,  et  nous-mêmes,  dans  une  série  d'expériences,  nous  ne  1 
jamais  vue  manquer.  Encore  une  fois  revenons  aux  faits.  iNouî 
vu  Toblitération  de  l'uretère  notée  dans  une  série  d'observt 
nous  les  avons  citées  plus  haut  ;  le  rein  n'en  était  pas  moins 
et  distendu. 

La  rapidité  du  développement,  l'apparition  d'une  tumeur  v( 
neuse  en  quelques  semaines  est  possible  même  dans  l'hydronép 
iNous  voyons,  dans  nos  observations,  la  tumeur  hydronéphi 
apparaître  dès  la  troisième  semaine,  dans  le  cas  de  Wagner  (ob; 
et  de  Knox  (obs.  XV)  ;  être  appréciable  dès  la  quatrième  sei 
dans  le  cas  de  Bardenheuer  (obs.  XXI),  se  développer  en  25 
dans  le  cas  de  Schede  (obs.  XXXl)  ;  en  six  semaines,  dans  le 
Routier  (obs.  XXIX).  Enfin,  dans  notre  observation  personnel] 
XXXVII),  elle  est  également  appaïue  d'une  manière  précoce. 

Quant  à  la  disparition   rapide  de  la  tumeur  après  ponctioi 
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le  à  expliquer.  Notons  toutefois  que  le  mécanisme  de 
guérison  après  une  intervention  simple  est  aussi  diffi- 
ndre,  dans  le  cas  de  paranéphrose,  due  dans  lecasdu- 
ette  évolution  d'une  cavité  kystique  n'est  pas  d'ailleui*s 
in,  et  M.  le  Professeur  Le  Dentu  nous  a  cité  plusieurs 
de  la  mamelle,  de  kystes  sous-hyoïdiens,  qu'il  a  gué- 
iimple  ponction. 

pour  si  difficile  que  soit  à  expliquer  la  disparition  brus- 
méphroses  par  ponction,  nous  avons  des  faits  qui  per- 
rmer  sa  possibilité,  à  condition  quelon  consent*  k  rai- 
lalogie.  Un  certain  nombre  d'hydronéphroses  ont  été 
t  donné  lieu  à  des  fistules  persistantes  jBardenlieuer, 
r-ling,  obs.  XXVI),  preuve  qu'il  existait  une  oblitération 
!  l'uretère  ;  mais,  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres 
l'écoulement  d  urine  par  la  plaie  lombaire  a  cessé  tout 
lide  urinaire  ayant  retrouvé  sa  voie  vers  la  vessie  ;  ce 
toutier  (obs.  XX i,  où,  le  quatrième  mois,  tout  à  coup, 
parente,  la  perméabilité  se  rétablit  ;  de  Wagner  (obs. 
vit,  le  quatorzième  jour,  la  plaie  cesser  de  sécréter  et 
irine  vésicale,  jusqu'alors  faible,  augmenter  rapide- 
indre  le  taux  normal  ;  de  Schede  (obs.  XXXI),  où  la 
;e  rétablit  pendant  un  certain  temps  et  dans  laquelle 
rmit  de  découvrir  une  valvule.  En  somme,  Toblitéra- 
n'est  pas  toujours  définitive  ;  elle  peut  résulter  d'une 
e  torsion,  d'une  valvule  ;  dans  ces  cas,  la  ponction,  en 
le.  permet  à  la  coudure  de  se  redresser,  à  la  torsion  de 
i  valvule  de  se  relever,  et  le  liquide  reprend  son  che- 
(ssie.  La  guérison  d'une  poche  de  cette  nature  par  ponc- 
z  en  somme  rien  de  particulièrement  difficile  à  com- 
rapide  disparition  de  la  tumeur  à  la  suite  de  ce  trai- 
e  ne  saurait  être  un  motif  de  nier  la  nature  franche- 
^phrotique  du  kyste. 

ni  l'époque  d'apparition,  ni  le  mode  de  développement, 
de  la  masse  ne  peuvent  faire  préjuger  de  la  nature  de 
ms  les  observations  suivantes,  j'ai  essayé  de  faire  un 
es  faits  rapportés  parles  auteurs.  Quelques-uns  m'ont 
r  dans  leur  évolution,  leur  morphologie,  leur  forme, 
s  concomitants,  des  caractères  suffisants  pour  tenter 
lassification.  Je  dirai  pour  chaque  fait  les  raisons  qui 
n  choix.  M'appuyant  sur  des  caractères  différents  de 
ir  M.  Monod,  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  souvent 
ion  en  désaccord  avec  la  sienne.  Aussi  bien  il  faut  re- 
»  la  plus  grande  incertitude  règne  sur  la  place  qu'il 
à  certaines  observations  n'ayant  aucune  vérification 
on  trouvera  à  la  fin  de  ce  mémoire  une  série  de  faits 
je  ne  saurais  même  hasarder  une  hypothèse. 

(A  suivre,) 


156 


REVUK    INTERNATIONALE 


Reins. 


Gfe'RARD  (G.)  et  Dei.éarde.  Rein  unique  en  fer  à  cheval  à  coi 
supérieure.  {Er^io  màd.du  i\ord,  Lille.  lOUJ.  Vil.  191^.)  —  Brs 
Anomalie  de  l'artère  rénale.  \J.  de  Sied,  de  Hordeafix,  1003.  A 
'2d2.)  —  LoNSKY  (F.i.  Beilriijre  zur  Anatomie  und  Entwickelun 
chichle  des  Darmrohres  und  des  Lrojrenitalsystemes  von  H 
{Jnuiischf  Zlschr.  f.  Antunc,  Jena,  ll)02-;{,  n.  P.,  XX\,  .">" 
1  pi.)  —  Lfyi  (G.).  Dello  sviluppo  del  pronephros  neila  Sai 
dnna  perspicillata.  {Arch.  ilal.di  aual.e  di  cmbrioL,  Fii^nze 
11,  1)7-121,  o  pi.)  —  PiGNATTi  MoRANo.  (G.I.  Sujîli  efTelti  dell 

Çazione  rénale.  {Gazz.  d.  osp.,  Milano.  [[){)[\.  XXIV,  428-4^ 
luHLiG  (F.).  Ein  Fall  von  NCphrilis  parenchyniatosa  syph 
{Mimchen  ined,  Wrtinschr.,  ]W^.  I,  ôOô.l  —  SÙtherlanh  <('», 
\Valker  (J.  \V.  T.i.  Two  cases  of  interslitial  nephrilis  in  conj 
syphilis,  with  remarks  on  svphilis  as  an  etiolopical  facior  in  n 
lis.  {Brit.  M.  J.,  Lond.,  iViOl  I.  9r)U-%2.)  —  Mix  ,C.  L.l.  The  d 
.sis  of  climnic  interslitial  nephrilis  hased  upon  physical  siim-^. 
Uy  cardio-vascular.  {lUiiK^is  M.  J..  Sprinj^Mield,  1902-3,  n.  ^ 
71)1-770.)  —  KoLB.  l'eber  Bluldruckunlersuchun^^en  bei  suhliii 
phritis.  {Miinc/ien,  mtd.  Wchnschv..  1903.  I.  5S2-584.I  —  L 
(A.).  Sur  un  cas  de  néphrite  hémorragique  aiguë  apn*s  l'adi 
tralion  thérapeutique  de  chlorate  de  potasse.  (J.  ined.  de  i 
1903,  Vin.  129-131.)  —  EsHNER  (A.  A.).  Tnilaleral  rénal  hemï 
( Pnir/.  .V../.,  Pillshurg,  1902-3.  VI,  337-350.)  -  Keydel  K. 
îîegenwartige  Stand  der  functionellen  Nierendiapnostik.  o 
Arzi.,  Welzlar,  1903.  Xlli.  1  :  28,  50.)  —  Eluiott  (A.  R.i.  (W 
nephrilis  unaccompanied  hv  alhuminuria.  (Mvd.  fixa  m.  n,  l 
N.  Y.,  1903.  XIII,  213-217.)—  Pel  iR.  P.).  Die  Ernahmng  u 
Nierenkranken.  iZtscfir.  f.  diàlet  i(.  physilc.  Thrrap  ,  Leipz., 
VII,  3-17.)  —  Bernard  (L.).  Essai  sur  les  syndromes  fonclionn 
la  pathologie  rénale  et  linsuffisance  rénale.  iArch.  ffcn.  dr 
Par.,  U.03. 1,  970-981.)  —  Basile  (G.).  Sopra  una  forma  non  ce 
di  nef  ri  le  acuta  con  diffusa  uremia.  {Arch.  inttrnaz.  di  fi 
rhir.y  Napoli,  1903.  XIX,  177-181.)  -  Achard  (C.)  et  Greufi 
Séparation  des  urines  dans  un  cas  d'infarctus  volumineux  d 
des  reins.  {Bull,  et  mèm.  Soc.  mcd.  d.  hôp.  de  Par.,  1903,  3.  s 
342-345.)  —  Marietti  (G.).  Inlossicamento  uremico  da  nefiil 
nica  ;  errore  di  diagnosi.  {Gior.  d.  r.  Soc.  rd  Accad.  irt.  itai 
rino,  190J,  LU.  373-375.)  --  Mircoli  (S.).  Forma  di  lavoro  r 
sua  graiica  e  sjgnificalo.  {Gazz.  d.  Osp..  Milano,  l'.i03,  XXIV. 
—  Rafin.  .Xéptirile  chronitjue  hémalurique.  {Lyon  med.,  \\^ 
011-014.)  —  Bristow  (A.  T.i.  Hydronephrosis  occurring  in  a  1 
shoe  kidney  ;  nephreclomy  ;  i-ecoverv.  {Broolilyn  M.  J.,  I9t»3. 
234-230.) — BovEK  (.1.  W.i.  iNcphrorrliaphv  in  intermittent  h 
nephrosis.  iMcd.  A'nr.ç.  N.  V.,  1903,  XXXII,  .^84-S8ti.i  —  I 
(.1.  \V.).  Gomplele  ne|»hro-ui*elereclomy.  (.4///.  Gyncc,  N.  V.. 
Il,  311-322.)  —  Saij.es.  Gros  rein  p<»lyk\"slique  :  maladie  kystiqi 
reins,  yliev.  mcd.  de  .Xoi'itKindir.  Uouen,  190;),  152-157.)  —  lU 
<F.  W.).  Pus  from  llie  upp«'r  urinary  tract.  {Détroit  M.J.,  V. 
lil,  10-19.) —  Lucas  iH.  G.).  Gn  Ihe  symploms  and  diagnr 
stone  in   the  kidney.  (Loncct,  Lond.,  19(i3,  I,  1143-1148.1  —  L< 
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lia  suprarenalis  aherrata  leiiis,  s.  hyprriieplui«ma 
Wai-szawa.  HH)3.  XXI.  2ir>,   240.)  —  Leotta  i>J. 

di  esame  iililizzabili  nellc  If^ioni  renali.  il'ou- 
3.   IX,  sez.  pral..  5iV5.V..)  —  lUîraji  iG.i.  ïtaLio- 

Fixieiuriif  der  \Vaiideniiere  in  einerrelah\  (mm^ 
enlmlbl.  f.  Ckir.  Loipz..  11*03,  XXX.  /i57-4-,:j  - 
n  Fall  von  IVeier  Wasseisiichl  hei  Nu*n?n-Liïl/nii' 
1  Anwendunj:  des  Bauchschnilts  (l.apaiol.HiiieK 
ïtzlar,  IDOi,  XIII.  25-27.1  —  Nasi  (Cl;  >h  l.n  <* 
are  il  reue  nli}^'^anle  in  posizione  lelalivaiiieiiLi^ 
vjlitorf  mcd.,  Imola,  100:^,  II.  108-1 10.)  -  Mar- 
liiis  and  .suiKerv  of  the  kidneys.|  {}I(d.  (ibozr., 
i23-3o4.l  —  Johnson  (H.  A.i.  Uesults  uf  décapai- 
?y  ;  a  studv  of  changes  noled  in  Ihe  rénal  and  pe- 
cioffs  afIeV  decapsulation.  {Ann.  Sun/.,  PhOa.. 
.t)()j  )  —Johnson  (A.  B.).  Neplireclomy  for  liibiM'- 
l/iH"5u/v/.,Phila  ,  1903.  XXXVll,  605.)—  Ciikui'^. 
r  sarcome  du  rein  {lUmpliinc  nte'i..  Gn;n<dde, 
n3  I  —  Davison  {(].).  Some  inten'slinjî  kiilnirs 
licaixo.  1002-3,  VIH.  471-475.»  —  Guiteras  .ll.L 
rt;iral  trealment  of  tuherculosis  ot  Ihe  ki«lni*\. 
):i-4,  IIK  1-10.)  —  Favitski  (A.  P.)  a.  Ok(j>vsm 
of  cataiTlial  fonns  of  inllammation  of  IIh^  pehis 
;,,.v.v/.".  Vrntfi..  S.  Péleih.,  1003,  11,  282  :  32-;  )  -- 
vazioni  di    luluMrolosi  rénale.  {Clin.  nKtd.,    Pisa, 

—  L\FOSCAi)K  (Ernile).  De  rhydronéplin)s<'  Mans 
i-énilalos  du  rein.  (Lyon,  1003,  102  p..  IL.  S", 
Ei.iN   iFernandl.  Le  cloisonnement    v«*sical    v\    la 

:  applications  au  dia^'noslif  des  lésions  rénales. 
Baillière  et  fils,  Or,  p.  H-}.  —  Mczu,  ((',.).  Ln  raso 
pie  primilivi  del  lureleie.  (Gun\  d  i\  Acrtt  th 
»03  4.  s.,  IX,  103-201).)  —  CoHS  M.),  kann  der 
ismus  durch  llarnse-re-aloren  eisetzl  ^\enleTr. 
nu'hr.,  lODX  XL  3i):-304.)  —  Ai.barran  U.  et 
imeucs  du  rein.  (Par..  1003,  Masson  el  Cic,  lOO  p. 
;éphreclomie  primitive  pour  tuberculose  dn  tem. 

c.  313-517) 


Vessie. 

riie  rôle  of  tlie  c\slos'/o|>e  in  llie  dia^noài- und 
di'ieases  of  the  urinarv  tract.  {Prnii.  ,1/.  /.,  TiMs- 
357-350.)  —  Noi.AN  (M.  J.i.  Crvplo^^enelic  or  >k'p- 
►uralive  cholan-itis,  with  inlecLioa  of  limg  liiad- 
didvmis;  gênerai  hislorv.  (J.  Ment.  .SV  .  L'^nd,, 
l-jj!—  ScHMiuTiL.  E..I.  The  technique  and  pi»ssi- 
ical  operalive  pi-ocedures.  {lllinns  >/.  ./..  Spirii'i- 
IV  ni)-779.;  —  Uo3'.:rt>  [W.  ().\.  Foreii:n  bu- 
r'bladder.  (L)//i5rt//^'  l/o/i///.,  J.  }f..(iS„  VM\l-\ 
issionl,  435  43).»  -M:  Kkown  (W.i.  Kuphuv  uf 
iM  \finith.,TovmiUK  1003,XX,207-200.)  —  Kklly 
of  seipiesiralin-th-urmarv  blallM'  m  exlru-^tse 
n*'   itsp.'rilonrdl  surla'cs.  {Jokn;  H nnn'i-i  fio^ii. 
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Bull,  Bail.,  1903,  XIV.  96-98J  —  Wenzel  iF.).  Die  supi-api 
(Wstostomose  nach  Witzel  und  ihre  jelzige  vereinfachle  1*^ 
{Deutsche  med,  Wchnschn,  Leipz.  u.  Rerl.,  1903,  XXIX,  22(j  ;! 
Mac  Larkn  (A.).  Slone  in  the  bladder  and  hypertrophy  of  th 
tate.  {St'Paul  M.  J  ,  1903,  V.  333-338.)  -  Crl^tcher  (Hj. 
pubic  cystotumy  as  a  means  of  localing  the  perineal  urethn 
plemeniary  report.  {Internai.  J,  Surq.,  N.  Y.,  1903,  XVI,  W 
Redkr  (F.).  Vesicovaginaltislula.  (St'Louis.Cour  vied,.  1903,  ' 
258-262.1  —  ïuLiER.  Un  thermomèti-e  médical  dans  la 
d'une  femme.  {Bnll.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  1903.  VI,  81-03.1 
UKRKR  (C).  Zur  Frage  di»r  Kapazitat  der  weiblichen  Blase,  li 
arzt,  Leipz.,  1903,  XVIIl.  HK).  —  Clivio  |J.).  Contributo  a 
suistica  dei  papillomi  del  vesica.  {Ra^seqna  d'oi^teL  e  qinec 
1903,  Xll,  161-168.)  —  ScHLAGiNTWKiT  |F.).  Da«  retmjçrac 
toàkop.  [Ceniralbl.  f,  d,  Kranlih.  d.  Harn.-u.  S^JC-Oryan, 
XIV,  202-207.)  —  HocHHAus.  Blase  milungewôhnlichstarker 
kelbildungvon  eigentumlicher  Ëntslchung.  {Mùncken.  med. 
ch,j  1903,  L,  669.)  —  Grossmann  (R.).  Tumors  of  Ihe  bladdei 
Age,  Détroit,  nK)3,  XXI.  249-254.)—  Gorl  (L.).  SponUnz- 
irierung  eines  Blasensteines.  {.^iinchen.  med.  Wchnschr.,  I 
610.) 

Divers. 

Rlkmpkrer  (C).  Die  Messung  des  Harnl'arbslofTs  und  ihi-e  <j 
tiche  Verwerlhbarkeit.  [Bert,  kliu.  i^'chuschr.,  1903,  XL,  3 
—  Hall  (W.).  Zur  klinischen  Bestimmung  des  Oesamtgehal 
Purin  ini  Harn  mittels  Purinometer.  {Wien.  klin.  Wrhnsrhi 
XVI,  411.)  —  GuERBET  (M.).  Sur  une  cause  d'erreur  dans  la 
chede  l'iode  dans  les  urines.  (J.  <fe  Ph/irm.  et  chhn..  Pari 
6  s.,  XVn,  313.)  —  DoRLAUD  (Albert).  Recherches  expérin 
sur  une  toxalbumine  extraite  de  l'urine  des  malades  attein 
chite  infectieuse.  {Lyon.  1903,50  p.  16,8",  n°  US.)  —  Lichte 
(R.).  Ucber  Harnsegregatoren.  {Wien.  Med,  Pi  esse  ^  1903.  XL 
612.)  —  Long  (J.  H.).  The  electrical  conductivity  of  urine,  u 
cago  Path.  Soc,  1901-3,  V,  203-207.)  -  Lucatello  (L.).  St 
tanze  estrattive  riduttrici  délie  urine  nella  pellagra  ed  in  al 
morbosi  {Gaz.  d.  Osp.,  Milano,  1903,  XXIV,  460-464.)  —  \ 
(M.l.  Ueber  die  Herkunft  der  Fermente  im  Urin.  {Arch.  / 
Path.  1/.  Pharmnkol  ,  Leipz  ,  1903,  XLIX,  107-113.1  —May 
Zur  Frage  der  Glycuronsàui^ausscneidung.  {Berl.  klin  Wc^ 
1903,  XL,  292-291^  —  Moreigne  (H.).  De  l'utilité  des  rapmi 
naires.  (/.  de\Ud.de  Paris,  1903.  2.  s.,  XV,  152.)  — OrumiH. 
Om  Urinens  reducerende  Substanser  og  deres  Paavisning.  [ 
ducing  substances  of  urine  and  their  détermination.)  (B/j 
Lcp//é»r,  Kobenh  ,  1903,  8.  R,  IV  201-220.)  —  Riegler  (E. 
eninllndliche  einfache  und  rasch  ausfiihrbare  Zuckerpro 
oxalsaurem  Phenylhvdrazin.  (Deutsche  med.  Wchnschr.,  L 
Berl.,  1903,  XXIX.  266  )  -  Robin  (A.).  The  test  for  indican. 
.1/.  ./.,  190:i,  XI,  692.)  —  Rossi  (A  ).  A  proposito  di  un  pretes< 
reattivo  dei  piî?menti  biliari  nelT  orina,  (Gazz.  internaz.  c 
Napoli.  1903,  Vf,  51.)—  Ryan  (L.  A.).  On  volumetric  test 
sugar.  iAm.  Med.,  Phila.,  m:\,  V,  649.)  —  Sallkrin  (C). 
dosage  de  l'urée  dans  l'urine.  {J.  de  physiol.  et  de  path.  gen 
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—  Carry.  Dosaj^e  rapide  de  lalbuniine  à  ru!>ah'e 
on  méd.,  1903,  C,  630-637.)  -—  Folin  {0,K  Ueber 
estimmung  des  Harnslofls  im  Harne.  {Zischr.  f. 
Strassb.,  l9()-.>-3,  XXXVII,  548-550.)  —  Kuntana 
nie  modiiicazione  al  rnetodo  Drevet  per  i'analisi 
acido  urico.  \Riv.  veneta  di  se.  mtd,,  Venezia, 
i-,?59-) —  pRiKDRicH-EiCHBAiM.  llebei*  die  Osazon- 
eis  von  Zucker  im  Harn.  i/tschr.  /*.  (hh/.  Mikr.^ 

Vlll,  315-321.1  —  Vasoin   (Bj  et  Astolfoni  (Ci  i. 

urina  siii  vasi  sanguigni  ;  conlribulo  allô  studio 
aria,  \fiiv.  di pnloi  nfn.,  Firenze,  11K)3,  VIII,  Wl- 
J.  S.i  jr.  The  w«rk  performed  by  the  dia^nosis 
eparhnent  of  Health  in  connection  with  Khriich  s 
ng  19C)?.  (X  York  M,  7  ,  1903,  LXXVli.  67ti-67.S.) 
SIEUR  <C.  ).  Remarques  sur  la  cryoscopie  des  uri- 
l.et  de  iKitii.  gen,,  Paris,  1903.  V,  347-353.)  — 
fechnik  cler  Cntersuchunj;  des  Harns  auf  Zucker. 
-.,  Berl..  1903,  XXIV.  357-360.)  —  Donzé  ^G.)  et 
r  la  grandeur  du  «  non-dose  >►  orKanique  de  l'u- 
l^  physioL  Pt  de  pnth.  (jni.,  Paris.  1903,  V,  225- 
iM.  Li.).  Malaria!  hœmaturia  with  etiology.  syinp- 
iid  treatment.  [lUinais  M.  J..  Springfield'  I9:)2-3, 

—  Garroi)  (A.  E.i.  The  dia^^nostic  value  of  mela- 
Hosuitai  Rep.,    1902,  Lond.,    1903,  XXXVIll,  25- 

,.).  Albuminuriaandeirgs.  {}1é'd.  M'.,  N.  Y,  1903, 
QuiER.  Un  cas  de  chylurie  endémique  pure  d'em- 
rie  ililiarose)  observé  à  Tahiti.  (Ann.  d'huq,  et  de 
1903,  VI,  316-319.)  —  BiRR  iC.  H.j.  Albumosuria. 
,  1903,  CXLVIll,462-^i65.)  —  (:l.>ktta  (M.),  lleber 
\-BL  /'.  Scluceiz.  Anztr,  Basel,  1W3,  XXMII, 
BL.ER  |A.|.  tremia.  {ChiccKio  incd.  Hpco  der^  VM), 
Hammarston  (0  I.  Ett  nylt  fall  af  alkaptenuri. 
tn  Alkaptonuria.  Uebers,  p.  XXI.  ^  fUnsala  Làka- 
,  n.  f.,  Vlll,  425-42(S.)  —  Jakkisch  (M.,.  Der  Ader- 
Df'iitsche  vied.  Wcfinschr  ,  Leipz.  u.  Berl.,  1903, 
fi:iR  (W.i.  Haemoglohinuria  of  traumatic  origin. 
903,  l,  1056.)  —  Ries  (K.;.  Ueber  Hàmaturie. 
;w,  Mùnchen,  1903,  XIII,  195-199.>  —  Stkrn  (H.). 
ining  to  the  lheram?utic  management  of  the  wve- 
éd..  Phila.,  1903,  V,  692-694.)  —  Leci.erc-.Mont- 
1876- J  De  rin>olution  utérine  dans  Valbuminu- 
23  p.  II.  8'*,  no  124.)— Gampbei.i.-Howsfai.liG.  E.). 
the  leg  foilowed  by  albumosuria.  (/.(//irr/.  Lond., 
GiOEi.Li  (P.).  Sul'riscontro  del  gonococco  nelle 
ell*  urelra  fetale  come  mezzo  di  cultura  e  ritorno 
[na  morfologica  del  gonococco.  {Ann.  di.  oslPt., 
',  184-191.)  —  Mari  ^  (G.).  De  la  cure  de  l'hvpos- 
i'.  de  nied..  Paris,  :03,  I,  92.S-933.)  —  Sinclair 
hritis.  iPtiila.,  M.  7.,  1903,  XI,  300-302.)  —  Grim- 
pe de  Furèthre.  {Bnll.  olf.  Soc.  fninç.  d'éleclro- 
\,  46-53.)  —  GoNTiER  (D./.  Sur  un  cas  d'uréllnite 
épididymite.  Arck.  méd.  de  Tonhnise.  1903,  1\, 
LIER  fE.).  Du  traitement  des  rétrécissements  de 
ectrolyse.  (BulL  uff.   Soc.  franc.    d'cln'Lrotfwr.j 
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Par.,  1903,  X,  T/i-ôT.)  —  Dksnos  (E.).  Indication  el  valeur  il»- 
Irolyse  clans  le  traitement  des  rétrécissements  de  Tuivlre.  Bu 
Sur.  franc.  d'élevlroth"i\.  Par.,  1903,  X,  SR-ChS.)  —  Berg  <.' 
l  relhroplasty  ;  remarks  on  the  repair  of  defecls  of  Ihe  mal 
thra,  with  rcoort  cl'  t>\o  cases  {Ann.  Surff.,  Phila.,  1903,  X] 
48(>-49.j.)  —  IIemetk  E.).  Beilràge  xur  mechanischen  Behar 
der  Harnrôhrenerkrankungen.  {i'entnilbl.  f.  d  Krankfi.  d.  i 
1/.  Srx.'Onf.,  Leipz.,  1903.  XIV,  208-214.)  —  Heidingsfeld  i 
Trikresol  in  para-urethral  abscess.  (Boston  M.  a.  S.  J-. 
C.XLVllI.  418-421./ —  LowENBACH  (G.).  Die  irnmmose  Erki-a 
«ler  Aveibliclien  IJrethra.  {Zischr.  f.  Hrilk.,  Wien.  u.  Leipz. 
XXIV,  Abih.  f.  valli.  Annt.  [etc'.].  51  ;  93,  fi  pi.)  —  Luys  a;  \ 
jînostic  et  traitement  urélrosfopique  des  urétrites  chi-on 
(/Vmr  wfd.,  Paris  •1903,  I,  317-321.)—  De  Bouville  fG  ). 
suUations  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  à  l'usage  des 
ciens  ;  préface  par  le  docteur  Tuflier.  (Par.,  1903.  J.-B.  Baill 
lils.  VIII,  272,  p.  8<».)  —  LucKE  (R.).  Die  chronische  Hamv 
tunp  in  diagnostischen  und  therapeutischer  Beziehuns:  fur  p 
clie  Aerzte  dar^'estellt.(léna,  1003,  G.  Fisc  lier.  VI,   40  XII,  i 


NOUVEAUTÉS   MÉDICALES 

Traitement  chirurgical  des  Séphrites  médicales,  par  M.  le  W  A  Pi 
professeur  ap:regé  à  In  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 
in-18de  90  pa^^es,  cart.  :  l  fr.  50  {Actualités  médicales).  Li 
J.-B,  Baillière  et  fils,  19,  rue  Ilautefeuille,  Paris.) 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales  a  toni  f 
provoqué  la  méfiance  dos  médecins  ;  cependant  les  résultat^ 
nus  dans  les  néphrites  infectieuses  ai)?nës  et  d9ns  le.<i  né 
chroniques  ont  fini  par  forcer  leur  attention  ;  cette  question 
cité  dans  ces  derniers  temps  des  expéri*>ncc**  fort  intéres 
et  soulevé  des  discussions  de  la  part  des  cliniciens  les  plus  < 
tents 

Le  D'  Pousson  vient  de  consacrer  un  volume  des  Actujh 
dicales  à  la  mise  au  point  de  nos  connaissances  sur  le  irai 
opératoire  des  néphrites  (tonlre  lesquelles  les  moyens  mé 
étaient  nn(;;ncre  seul  dirigées  ;  il  fait  tout  d'abord  un  exposé  dcf 
ries  ayant  con<tuità  intervenir  dans  les  néphrites  médicales  :  i 
en  revue  ta  n«^phrectomie  et  la  néphrotomie  dans  les  iié| 
aiguës  el  dans  les  néphrites  chroniques,  puis  la  néphrolyse 
nénhrocapsulecloinie. 

Vient  ensuite  l'étude  clinique  des  interventions  chirur^ 
dans  les  néphrites  médicales,  résultats  immédiats  etéloifirnés 
cations  et  contre  indications  opératoires,  traitement  des  do 
des  hématuries  et  des  accidents  urémiques. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENT ATIOX  DES  ExNFANTS.—  Phosphatine  Fï 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxativc  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérjnl  :  D'  IjEI.EFOS 
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STITi:    CUNUMQUE    HEBELLK 

Par  le  D^  Edgar  G  ARCEAU, 
ï^l-EH^belirs  Ho^pJUI  k  Boston  (lUaU-rals). 

tnglai^  par  Je  D'  L<H>n  Imbcri  (de  MoiUpellier). 


E?  lu  r)>lilr  rlii'oliiijiïc  rrl>ollr  stmi  IIOJII- 
ssificaliun  lies  iiiîilailies  pouvant  lui  don- 
eut  fMre  iiiinlHlre  (l'arlnlrairo.  Leur  rlussi- 
li\  nalure  des  ^ivruies  qni  la  j>r<>v«>qu(Mit 
^tisfîlil^anl*^  t'ar  lur^n  ilfsms  n*^  [taraisseril 
en  lour  gravite  par  un  }fêrint\  tjui  quel- 
naissance  îi  fies  symptiMnps  graves,  ilau- 
'in[)lnmesalir^nu»*s.(ïn  a  iir^inontri*  que  des 
tet^  très  virnlenls  produiront  eumparalive- 
^sions,  pemlaul  (]Uê,  d'un  autre  cAté,  des 
lence  muiudre  produironl  *les  lésions  plus 
elle  sorte  qti  une  classtliealion  deeettena- 
ible. 

>aJiismes  produisaiït  lacyslite  ont  été  l*len 
chiorot  Hrown.  L  arlii  le  de  Hnnvii  sur  ee 
s  Jofvi  Hopkifts  Hospilaf  Heports\  vnl. 
^  êsl  exeellenl  et  traite  In  question  avee  la 
>ntton  et  la  plus  jurande  uiinnlie  11  élutlie 
DiiU-t*s  dans  la  eyslite,  la  pyélite  et  la  pyé- 
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lonéphrite.  Dans  les  cas  de  cystite  chronique  les  n 
suivants  furent  trouvés  : 

Bacillus  coli  communis 11   fois 

Staphylocoque  pyogène  doré 3      » 

»                       »       blanc ...  2      » 
Bacillus  coli  communis  :  (avec  le 

bacille  tuberculeux) 1      » 

Non  reconnus  (probablement  une 

variété  du  bacillus  coli) 1      n 

Cultures  non  faites 2      » 

Pyurie  stérile 2      » 

Staphylocoque  blanc  (qui  décom- 
pose l'urée,  est  pyogène,  ne 
liquéfie  pas  la  gélatine  ou  la 

liquéfie  très  lentement) *  2      » 

On  remarque  que  le  coli-bacille  est  le  plus  fréq 

Les  résultats  de  Melchior  sont  à  peu  près  sembh 

trouve  dans  des  cas  de  cystite  pure  et  simple  les  m 

suivants  (1)  : 

Ctltai 

Coli-bacille 24  fois  17  foiî 

Streptocoque  pyogène...       4     »  3     » 

Proteus  Hauser 4     »  1     » 

B.  de  Koch 3     »  2     » 

Diplococcus  urea*  liquefa- 

ciens 3     »  2,  noi 

Staphylococcus  ure  a*lique-  es 

faciens 3     »  1   foi 

Strepto-bacillus  anthracoï- 

des 3     »  nouv 

Gonocoque 1  foi 

Bacille  typhique 1     » 

[ï)  Melchior.  —  Cystite  et  inrection  urinaire,  1895. 
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rouva  donc  aussi  que  le  coli-bacille  était  le  plus 
est  hors  de  doute  qu'à  mesure  que  de  n*m- 
rches  seront  faites,  d'autres  espèces  micro- 
>nt  (|écou vertes.  Dans  notre  pratique,  uiio 
èce  fut  trouvée  par  L.  Frothingham.  Il  j;  a- 
eas  de  vessie  bilobée  infectée. 


ir  le  cobaye  fut  négative  vis-à-ris  de  la  tuberculr^si*. 
taientde  deux  espèces  et  donnèrent  les  réaction?;  miÎ- 
8  h.  à 30*  C,  20  à  25  colonies  bien  formées  et  de  t  nu- 
it ambrée  apparurent  dans  chaque  tube,  et  de  [An^, 
de  toutes  petites  colonies  blanches  à  peine  visiMt';;  à 
randes  colonies  étaient  dues  au  développement  (ï  un 
pais,  à  motilité  douteuse  ;  les   petites  colonies  à  un 

montrant  généralement  par  paires,  quelquefoii^  m 
;,  d'autres  fois  en  masses. 

its  cocci  l/2fjLde  diamètre,  apparaissent  isolés^  |iar 
es  chaînes  et  en  masses  agglomérées.  Colorés  unir<»r- 
idement  par  les  couleurs  acides.  Pas  de  capsule.  Lr- 

autour  de  la  piqûre  en  gélatine,  pas  de  dévektpp*?- 
ze,  pas  de  liquéfaction.  Dans  Tagaragar  les  colnnies 
fies  et  rondes,  unies,  hyalines,  transpai-entes,disséiiif- 
entes,  à  bords  entiers  et  à  forte  i-éfringence.  Pas  de 
^az  dans  l'agar.  Pas  de  développement  sur  la  pdmme 
e  sérum  sanguin,  toutes  petites  colonies  rondi-s  et 
souillon,  léger  développement  paraissant  sous  forme 
châtres  au  fond  du  tube,  Quelquefois  la  cultun'  i\st 
leuse.  Pas  de  pmduction  d'indol.  Très  peu  de  cutis- 
érature  ambiante.  A  37*»,  les  colonies  sont  visiblos  au 
mais  ne  se  développent  plus  que  très  peu.  Cet  oma- 
robie  facultatif.  Une  souris,  un  lapin  et  un  col»iye 
peau  et  dans  le  péritoine  donnèrent  des  résultais  né- 
erches  bibliographiques  étendues,  ne  signalèrent  [>as 
ntérieure  d*un  coccus  ayant  ces  caractéristiques, 
(acille  d'à  peu  près  1  jx.  de  long  en  dispositions  vai  ia- 
ariété  de  longueur  et  de  largeur,  coloré  rapidement 
irs  d'aniline,  quelquefois  très  coloré  aux  extrémilrs. 

Gram. Capsule  mal  reconnue. Absence  de  motililtV  fw.^ 
gélatine  pousse  sur  piqûre  et  en  surface.  Pas  dr  11- 
r  agar-agar,  colonies  isolées  ou  complexes.  Les  |*re- 
èrement  ambrées,  rondes,  convexes,  unies,  forteinunt 
lyalines,  opalescentes.  Sur  pomme  de  terre  les  tiuî- 
Lirface  unie  et  des  bords  déchiquetés,  mais  sur  séi  iim 
léveioppe  en  traînées  fines  et  confluenles.  Colimir^s 
es,  convexes.  Pas  de  coagulation.  Production  d'irniiJ. 
emeni  à  la  température  ambiante.  A37",bon  dévelnp- 
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piMïiPïil  *'îi  24  heures  qui  augmente  par  la  suile.  Se  développe*  da 
ifl  parlîi*  fprriiée  du  tube  de  fermentation.  Anaérobie  facultatif,  l 
ïiouns.  un  [apin,un  cobaye  ont  subi  Tinoculation  sous-cutanée  et  i 
Ira-pérîtoniîale  sans  résultat.  Des  recherches  bibliographiques 
>ii^^nalc!rHnt  pas  la  description  antérieure  d'unb^iciile  ayant  los  can 

ivws  .SlKStltb, 

Comme  règle,  on  peut  dire  que  l'espèce  de  microbe  e 
pas  d'iiilluence  spéciale  sur  le  degré  de  gravité  de  la  cy 
tile,mab  qu'en  même  temps  il  existe  deux  germes  qui  pe 
vent  produire  des  cystites  très  graves  :  ce  sont  le  bacil 
tuberculeux  et  le  gonocoque.  Dans  nos  expériences  no 
avons  trouvé  que  ces  deux  microbes  étaient  les  plus  vir 
lents.  Eu  règle  générale,  on  peut  dire  qu'une  cystite  app 
raissant  sur  un  sujet  jeune,  développée  sans  cause  sp 
cîlique  apjKirente,  durant  depuis  un  certain  temps  et  c 
franl  des  symptômes  graves,  est  d'origine  tuberculeux 
Ceci  est  une  règle  qui  offre  peu  d'exceptions.  Eta 
donné  une  jeune  fille  vierge,  chez  qui  les  infections  < 
dinaircs  peuvent  être  écartées, sur  laquelle  aucune  expl 
niLion  n  a  été  pratiquée  et  qui  offre  depuis  longtemps  d 
symptômes  de  cystite,  on  peut  dire  qu'un  tel  cas  est  on 
nuireiiicnl  tuberculeux. 

Les  eus  relevant  du  gonocoque  sont  quelquefois 
longue  durée  et  alors  le  germe  semble  conserver  sa  cart 
téristique  bien  connue  de  longévité.  On  le  trouve  da 
les  parois  de  la  vessie  où  il  peut  vivre  plusieurs  anné< 
donnant  naissance  à  des  symptômes  parfois  trèsgênan 
on  d'autres  fois,  selon  la  phase  de  la  maladie,  d'une  natu 
toléra  hle. 

La  classification  des  maladies  pouvant  entraîner  u 
cystite  rebelle  est  la  suivante  :  1"*  tumeur  ;  2**  calcul 
3"  tuberculose  ;  4*»  ulcère  simple  solitaire  ;  5"  cystite  sénil 
fî**  cystite  simple. 

Uaiitres  facteurs  [)eu  vent  produire  la  cystite  ou  lapr 
longer  une  fois  établie.  Ce  sont  :  1°  suppuration  rénal 
T  iHv Irrite  ;  ?)^  abcès  se  vidant  dans  la  vessie  ;  4°  vesî^ 
bîlobée.  Il  y  a  aussi  une  autre  condition  qui,  quoique 
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d'une  inllammation  microbienne,  gràe»*  uu\ 
graves  qu'elle  produit,  est  très  fréqueiuiuriil 
91  cystite  et  peut-^tre  classée  dans  la  in(*ine 
st  rhyperhémie  du  trigone  vésical. 

Tuberculose. 


'ie  de  deux  cent  quatre-vinji^t-six cas,  la  tuber- 
le  fut  reconnue  11  fois.  Le  diagnostic  dans 
ut  établi  soit  parla  constatation  des  biirillos, 
imen  des  organes  enlevés.  Rovsing  trouva 
rculose  vésicale  sur  30  cas  de  cystite  exami- 
Annals  of  the  Unlversal  médical  sctences, 
2,  page  40).  Dans  une  autre  série,  le  nn^nie 
a    5   cas  sur  30    {Blasen   Entzi'mdungeu, 

Melchior  (Cystite  et  infection  urinaire,  Wm^ 

3  cas  sur  35  ;  Halle  (Cystites  et  inferliuns 
ris,  1895,  page  190)  établit  une  statistique  «le 
J  examens  de  l'urine.  Ce  chiffre  semble  un  prn 
•  (Zur  F^athologie  und  Thérapie  der  Blasi'u- 

Deutsch,  med.  Woch,,  n*  26,  1900,  pages 
ir  35  cas  trouve  la  vessie  prise  seule  3  (Vus.  ht* 
lie,  il  ressort  que  la  tuberculose  vésicale  rsl 
rare. 

encore  résolu  la  question  de  savoir  si  la  lu- 
iicale  primitive  est  plus  fréquente  que  re11<^ 
lale.  11  est  probable  que  cette  affection  rsl 
mitive  dans  la  vessie  et  que  le  foyer  rtxish- 
Bci  est  vrai  aussi  pour  la  tuberculose  n-nab*. 
opsies  faites  à  Boston  City  Hospital  et  h  Miis- 
leral  Hospital  pendant  les  dix  dernières  ,rn- 
rculose  rénale  se  rencontra  24  fois.  Le  irin 
>  le  seul  organe  affecté.  Des  foyers  étaient 
des  endroits  variables  dans  toute  Téconinnir. 
ats,  il  découle  que  la  tuberculose  rénale  pri  - 
•e,  si  toutefois  elle  a  jamais  été  vue.  Les  cas 
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tilt  tuberculose  vé^icale  primitive  sont  encore  plus  r 
lli>  sont  ordinairement  le  résultat  de  Textension  d 
tuberculose  rénale  ou  proviennent  d*une  infection  pa 
fo}  ei'  d'une  autre  partie.  La  vessie  est  très  réfractai 
rinfrction  tuberculeuse,  car  on  connaîtdes  casdetube 
lose  ri'^nale  où  la  vessie  a  résisté  à  Tinfection,  des  me 
même  des  années.  Dans  ces  cas,  les  germes  ont  passé  s 
muijueufeç  vésicale  sans  Tinfecter.  La  maladie  est  trè 
bellD,  mais  peut  céder  au  traitement.  Les  progrès 
dans  ce  sens  depuis  quelques  années  ont  été  très  re 
qudblos. 


Observation  1.  —  Mrs.  F,,  38  ans,  mariée  depuis  10  ans.  I 
daisi".  Taille  moyenne.  Femme  de  charge.  Symptômes  datai 
7  mois.  Se  plaint  de  douleur  à  Thypochondre  gauche  el  à  la  r 
Jurnlmire.  Douleur  inlermitlente,  aiguë,  pouvant  durer  plu^ 
uiiiuittAs.  Miction  fréquente  pendant  toute  la  durée  de  la  mal 
iivrr  douleur  vive  persistant  plusieurs  minutes  après  la  mi( 
Kn'*(îii(mce  10-20  fois  par  jour,  quelquefois  toutes  les  15  minutes 
liuii  fréquente  la  nuit.  Jamais  d'hématurie.  Jamais  d'incontin 
A  I  *\amen  de  l'abdomen,  exquise  sensibilité  le  long  de  lui 
gaiirhe  surtout  près  du  rein.  Pas  d'épaississement.  Au  toucher 
nal,  ufiHèré  gauche  sensiblement  plus  gros  et  plus  sensible  q 
dï'oil .  Au  cystoscope  :  vessie  très  injectée  ;  çà  et  là  sur  la  paroi  j 
lieurT,  «les  taches  ayant  l'apparence  de  tubercules.  Nombreuse 
liti^s  iilférations  disséminées  siégeant  principalement  à  Touve 
de  liiîTlBre  gauche.  Sur  le  trigone,  un  petit  ulcère  tuberculeu 
faract(*nstique.  Grande  quantité  de  bacilles  dans  Turine 

Ubskhvation  II.  —  Mrs.  F.  S.  Vue  la  première  fois  5  juin  \S^ 
anst.  Antécédents  héréditaires  tuberculeux.  Toujours  soufTttinte 
jt'rilr  allemande.  Abcès  cervical  à  3  ans.  Se  plaint  depuis  que 
aïiiU'i's  de  douleurs  lombaires  à  droite. Douleurs  sourdes,  angoi 
li^s,  (juf^lquefois  aiguës,  surtout  en  montant  les  escaliers.  Leprin 
trouldi^est  la  fréquence  des  mictions  douloureuses.  Un  peu  d'h 
huio.  liés  anémique.  Au  cystoscope  :  vessie  très  injectée  ;  ulcèri 
bvrnd'^ux  typique  près  de  l'prilice  urétéral  droit.  Rein  droitsensi 
la  pression.  Les  urines  séparées  montrèrent  beaucoup  de  pus  à  c 
avec  (les  bacilles  et  des  cylindi*es.  Côté  gauche  normal. Dosage  d< 
ré4j  û  druite  1,5  % .  à  gauche  3,5  % .  Néphrectomie  lombaire  droite 
iK'Jii.  Abcès  tuberculeux  du  rein.  Trois  semaines  après,  éthéris 
t't  caulérisation  de  toute  la  vessie  avec  un  crayon  de  nitrate,  si 
d  injertion  d'acide  borique  et  d'iodoforme,  avec  quelquefois  de  1*1 
ut)  Hiulagenient  immédiat  suivit  la  cautérisation,  et  quelques 
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iHoait  4  fois  par  jour  et  4  fois  par  nuit  sans  dou- 
ait toujours  un  peu  irritable.  Cet  état  se  maintint 
^r^8  où  recommença  la  fréquence  des  mictions.  30 
1  7  fois  par  nuit.  Etat  général  misérable.  Le  traî- 
né corrosif  fut  essayé,  mais  dut  être  cessé  cx)mme 
L'état    empira  graduellement  jusqu'à  ce  qu'il  fut 
pratiquer  une  listule  vésico-vaginale  arlificielle. 
le  le  20  avril  18911.  Soulagement immédiaL  Le  traî- 
consisté  qu'en  propreté  absolue,  lavages  vésicaux 
>ur   avec    l'acide  borique   et   injection    mi-partie 
e   tous  les  jours.  De  plus  application  de  nitrate 
<i  que  des  ulœralions  apparaissent  dans  la  vessie. 
ni   finalement  cédé  à  ce  traitement  et  il  y  a  déjà 
elles  n'ont  plus  apparu.  L'état  de  la   vessie  est 
k  ement  bon.  Il  y  a  peu  d'infeclion  et  pas  d'ulcéra- 
lite  quantité  de  pus  subsiste  toujours  dans  l'urine, 
lation  au  cobaye,  juin  19U3,  donna  un  résultat  ni'- 
probable  que  le  processus   tuberculeux  a  pris  fin, 
iStante  est  secondaire  et  qu'elle  cédera  au  traite- 
ation  eii  très  satisfaisante,  eu  égard  à  l'état  dans 
a  malade  à  la  première  visite  ;  9  ans  ont  passé  de- 
L  malade  se  trouve  très  bien  malgré  sa  fistule.  Au- 
deux  ne  s'est  dé>eloppé  autre  part  et  la  guérisoti 
érer. 

R.,  17  ans.  Tante  maternelle  morte  phtisique.  Le 
cusé  est  une  mirtion  assez  fréquemment  doulou- 
ne  dure  depuis  6  ans.  Indubitablement  il  y  a  eu 
perhémie  vésirale  avant  quela  luheirulose  vienne 
îur  àla  miction  s  irradia  à  la  hanche  droite.Miction 
les  heures,  quelquefois  plus.  Fréquente  assez  ac- 
luit.  A  l'examen.  ves>ie  injectée  avec,  rà  et  là,  des 
îs  dans  lesquelles  on  dislingue  de  petits  points 
înce  de  tubercules.  Un  peu  de  résistan'^e  au  rein 
noculé  donne  des  résultats  positif»  quoi  qu'au(!un 
[  n'eût  été  Imuvé. 

t  purement  palliatif.  L  huile  de  santal  donna  une 
[1.  Le  traitement  au  suhiimtf  fut  e^^y»*  [♦♦^ndant 
;  et  dut  être  cessé  comme  tn»p  <J*»uioui>MJx.  1^  |»a- 

une  année  pendant  laquelle  elle  ^lulfril  énorfué^ 
,elle  se  suici^la. 

\  O.,  40  an>.  Rfn*^'i;.Tiem»^nU  in«  ornpI**f*.  S*r  pUÎ- 
ésicauxet  de  douleurs  aux  <l*-ijx  r^-in*  d^-jui- {»!«>- 
mise  en  olw^rvalion  p*-ridaril  Ir»^  f*^u  d*- Iz-mj/*, 
Lamina  la  r*^<^ie  qui  fulU^^uv»^  lf>-  ♦-fi'iifnai-*-  H 
rs  ulcères  tubt^iruleux.  [  ur  in^  siliVon  i»ij  r/j'^)*^ 
Je  fut  positive.  La -ïéparil'/n    d^   urr*»»  (i*'.u'r% 


568 


EDGAB    GARCEAU. 


du  ()iis  fïês  deux  côtés,  spécialement  à  droite.  Beaucoup  d'alhu  m 
des  deux  r^'dés.  Dosage  de  l'urée  :  à  droite  0,63  %  ,  à  gauche  1,77 
Eu  egaî  .1  au  mauvais  état  général  de  la  patiente  et  au  siège  évide 
ment  îiilaléml  des  lésions,  il  fut  impossible  de  faire  quelque  ch( 
La  patierile  rentra  chez  elle  où  elle  mourut  quelques  semaines  api 

Obs.  V.  —Miss  K.,  39 ans.  Mère  morte  phtisique  ainsi  que  le  p 
Se  plaint  depuis  deux  joure  de  douleurs  dans  la  cuisse  droite  et 
fn-quentes  mictions  depuis  un  an  ;  un  peu  d'incontinence  avec  d 
leur  après  la  miction.  Au  cystoscope  :  vessie  très  injectée  ;  sui 
parois,  quelques  taches  ayant  Taspect  de  tubercules.  Inoculai 
posiiîve  au  cobaye.  Cette  patiente  fut  en  observation  quelques  ii 
et  tilt  (ensuite  perdue  de  vue.  D'après  les  dernières  nouvelles, 
allait  un  [leu  mieux.  Le  traitement  consista  en  applications  de  nit 
d'argent  sur  les  tubercules. 

Obs.  VL  —  Mrs  H.,  39  ans.  Mariée  il  y  a  9  ans.  Pas  d'antécéd 
hérédtlaires.  Troubles  urinaires  datant  de  deux  ans.  Se  plaig 
d'uu  peu  de  douleur  dans  l'hypochondre  droit.  A  souffert  de  pc 
kînrio  douloureuse  diurne  et  nocturne.  Pas  d'hématurie.  Au  cys 
nip>,  |(»ulp  la  vessie  a  été  trouvée  rouge,  et  à  Torifice  urétéi^al  drc 
existait  [plusieurs  ulcères  avec  des  plaques  grisâtres.  Calhétéri 
urï-tin-al  qui  fut  suivi  d'anurie  qui  dura  trois  jours.  Des  ventouses 
cfies  furent  placées  sur  les  deux  jambes.  L'urine  recommença  à  eu 
10  minutes  après  l'application  des  ventouses.  Pendant  Tanuri 
paliento  se  trouvait  très  bien  et  ne  souffrait  pas  du  tout  dïrritali 
vésicale.re  qui  prouve  que  c'est  le  passage  de  Turine  sur  les  su  H 
malades  qui  cause  la  plupart  des  symptômes.  Le  traitement  i 
hrs  salisfai^ant.Pendant  5ans,la  patiente  a  fait  un  usage  plus  ou  m 
ivgulîer  des  injections  de  sublimé  corrosif  conformément  à  la 
Ihudi*  de  tiuyon.  Au  commencement,  les  injections  furent  don 
ihai|ue  jour  ;  plus  tard  tous  les  2  ou  3  jours,  et  actuellement  unf 
par  spïnatne.  Un  soulagement  parfait  en  estrésulté.La  miction  s( 
i'  ou  :î  (ois  par  jour  et  jamais  dans  la  nuit.  Au  dernier  examen, 
date  de*  deux  ans  la  vessie  fut  trouvée  rouge  mais  sans  ulcérai 
l  ne  îniH  vilation  faite  au  cobaye  avait  donné  des  résultats  positi 

Obs*  vu.  —Mrs  C,  V2  ans.  Mariée  il  y  2  ans.  Pas  d'antécéd 
héredilaires.  S'est,  il  y  a  2  mois,  plainte  de  douleui*s  dorso-lombi 
k  gaurhe  ainsi  que  de  douleurs  à  l'hypochondre  gauche. 

Miclitms  fréquentes  douloureuses.  Au  cystoscope  :  vessie  très 
jectee,  vi  sur  la  paroi  postérieure  deux  petits  ulcères  tubereuli 
absolument  typiques.  L'uretère  gauche  était  dilaté  depuis  son 
bouchun'  jusqu'à  la  vessie. Le  rein  avait  le  double  du  volume  nor 
mobile  e!  fluctuant.  Dernièrement,  il  y  avait  eu  des  frissons  el 
aiR'Bnsion>>  intermittentes  de  température.  La  malade  demande 
néphrectomie.ll  est  raisonnable  d'affirmer  que  tout  pmvient  du 
droit,  H  la  néphrectomie  est  justifiable.  L'uretère  sera  aussi  e\t 
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alescence,  la  vessie  sera  traitée  au  nitrate  d'arjrent. 
>mplète  guérison. 

fliss.  C.  Vue  pour  la  première  fois,  le  3  septembre 
2  ans.  Pas  danlécédenls  héréditaires.  Début  de  la 
X  ans.  Se  plaignait  de  douleurs  dans  l'ui-etère  et  d*; 
ntes,  et  aussi,  étant  couchée  sur  le  cAlé  gauchi», 
ur  dans  Thypochondre  et  la  région  lombaire  gauche, 
îgine  de  sa  maladie  à  un  effort  fait  en  soulevant  une 
rde.  Patiente  trés  anémique,  de  faible  constitution, 
[  cystoscope:  vessie  tivs  injectée,  et  <;à  et  là,  plaquéi» 
el.  Nombreuses  ulcérations.  Uein  gauche  deux  foi^ 
f|ue  le  droit.  Uretère  gauche  dilaté,  trois  fois  plus 
urne  ordinaire. 

1897,  néphrectomie.  Examiné  par  dçs  anatomo-pa- 
pétents,  le  rein  est  reconnu  tuberculeux.  Trois  s*'- 
I,  la  malade  l'esse nt  une  vive  douleur  dans  les  reins, 
d'ouvrir  la  plaie  et  un  petit  abcès  fut  découvert, 
evé  par  la  voie  exlra-péritonéale  et  l'opération  coni- 
<in.  Convalescence  normale.  Peu  après  la  secondr 
;sie  fut  soigneusement  cautérisée  au  crayon  de  ni- 
In  quittant  Ihùpital,  on  ordonna  à  la  malade  di^ 
sse  à  doses  modérées.  Cette  cautérisation  fut  renou- 
ue  un  an  après  :  la  vessie  et  le  col  furent  trouvés  re- 
aux.  A  côté  de  l'orifice  de  l'uretère  gauche  se  trou>  i* 
[*e  granuleuse  de  4  cm.  de  diamètre,  elle  fut  cauté- 
I  d'argent.  Le  31  mai  1899,  l'embouchure  urétérale 
ient  très  rouges.ïoute  la  vessie,  excepté  le  bas  fond,  a 
ambiant  à  du  tissu  granuleux.  Saigne  facilement, 
îst  cautérisée.  En  octonre  181)0,  urine  3-4  fois  par 
»ule  fois  dans  la  nuit.  Pas  de  douleur,  urine  clain*, 
oute  la  vessie  est  normale,  d'un  gris  pâle,  avec  rà  (*t 
itrices.  Petite  surface  rouge  d'un  centimètre  dr 
sus  de  l'emplacement  de  l'orilice  urétéi*al  gauche. 
1901,  urine  2  ou  3  fois  par  jour,  jamais  dans  k 
uleur,  pas  de  ténesme.  Etat  général  parfait,  peut 
.  Au  cystoscope  :  le  trigone,  le  col  et  l'uretère  sont 
[ue  toute  la  vessie.  L'uretère  droit  donne  passage 
nale.  Le  21  octobre  1902  urine  deux  fois  par  jour, 
uit.  Pas  de  douleur.  Se  sent  bien  portante  et  forte. 
Ne  s'est  pas  sentie  bien  dernièrement.  Urine  fj 
:  et  2  fois  la  nuit.  Légère  sensation  de  brûlure  à   la 

,  le  col  est  rouge.  L'orifice  urétéral  droit  est  rougr 
Pas  d'ulcération.  Nitrate  d'argent  à  ces  deux  en- 
llet  1903,  se  sent  très  bien.  Urine  3  fois  par  jour,  ja- 
[ .  Pas  d'irritabilité  vésicale.  Cette  observation  mon- 
fluence  du  nitrate  d'argent  sur  la  tuberculose  vési- 
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eaU\  Le  foyer  ayant  été  supprimé,  la  vessie  parut  très  sensi 
cetlf  forme  de  traitement. 

Obs.  IX.  —  Miss  C,  32  ans.  Pas  d*antécédents  héréditaires 
gêTu^ral  précaire.  Symptômes  de  troubles  urinaires  datant  de  ^ 
î)iHj|imr  pendant  et  après  la  miction.  À  Texamen,  toute  la  vess 
tivs  Hiuge.  Nombreuses  petites  taches  blanches  ayant  Taspect 
tulu  ix-.ule.  Pas  d'ulcères.  Traitement  purement  palliatif.  B 
ait  late  de  potasse  ;  occasionnellement,  urotropine.  Morphine 
[vs  dtmleurs.  L'urotropine  sembla  avoir  un  peu  d  efficacité.  L€ 
nal  soulagea  grandement  l'insomnie.  Sous  Tiniluence  de  ce  U 
uwul  palliatif,  la  malade  gagna  un  peu  de  poids  et  la  fréquenc 
jLiic  Li(»ns  diminua.  Mise  en  observation  pendant  un  temps  très  c 
Aiirune  conclusion  ne  peut  être  tirée.  L  inoculation  au  coba) 
positive,  et  des  bacilles  tubeixuleux  avaient  été  trouviés. 

Oas.X.  — Mrs.  C...,  37  ans,  mariée  depuis  14  ans.  Mère  et 
maternelle  mortes  phtisiques.  Souffre  depuis  14  ans  de  douleurs 
le  dof^.  Depuis  trois  mois  a  des  douleurs  lombaires  à  gauche  ; 
leurs  aiguës  et  analogues  à  des  crampes.  Insomnie  rebelle  pix)vc 
pai-  la  douleur.  PolIcJciurie  douloureuse,  hématuries  qui  n'ont  ji 
éU  excessives  jusqu'en  janvier  1899  où  elle  perdit  beaucoup  de 
dans  l'urine. 

A  présent  se  plaint  de  poUakiurie  douloureuse.  Au  cystos 
ukt-ies  tuberculeux  et  vessie  injectée.  Cette  patiente  passa  en 
aux  nmins  d'un  autre  chirurgien  et  subit  la  néphi^îctomie  du 
dfdii  ((ui  fut  trouvé  tuberculeux.  Le  reste  de  son  histoire  n'es 
connu. 

Hbs.  XI.  —  Mrs.  B...,36  ans.  Mariée  depuis  20  ans.  Pas  d*an 
«lents  héréditaires.  En  janvier  1891  se  lit  une  plaie  au  3«  doigt 
Tiuiin  gauche.  U  s'ensuivit  une  septicémie  avec  pyohémie.  Ellle 
dit  le  doigt  et  eut  un  abcès  à  1  articulation  du  genou  gauche 
t(ii  ti  celle  du  poignet  gauche  ;  toutes  deux  restèrent  raides.  il  ; 
ans,  la  malade  remarqua  une  tumeur  au  côté  droit,  tumeur  q 
romniencement  était  douloureuse.  Depuis,  elle  souffre  par  înt€ 
les,  de  la  région  lombaire  droite  ;  les  attaques  survenant  plus 
foi^  par  heure.  N'a  jamais  pu,  à  cause  de  la  douleur,  se  couchi 
le  «  (Piédroit.  Les  symptômes  urinaires  n'ont  jamais  été  excessi 
y  a  3  ans,  elle  eut  de  fréquents  besoins  d'uriner,  mais  n'exct 
pas  6  fois  par  jour,  et  autant  la  nuit.  Le  19  mai  1898,  elle  fut  o 
pailii docteur  L.  P.  Davenport.  Opération  intrapéritonéale.  iSi 
renrf»s  épaisses  sur  la  tumeur,  le  rein  lui-même  était  quelqu< 
îidhér-ent.  Il  atteignait  3  fois  le  volume  ordinaire,  et,  à  l'examei 
tmuvè  tuberculeux.  L'uretère  était  dilaté  et  épaissi  jusqu'à  5  foi 
volarne  normal.  11  fut  lié,  et  le  moignon  fut  abandonné.  L'épi 
sur  le  cobaye  fut  positive.  La  partie  enlevée  fut  reconnue  Uihi 
ku.e.  L)tu.\  anî>  ajn's,  «lie  a\ail  (ncoiequeUjUts  doubles  de  Is 
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m  peu  plus  fréquemment  qu'à  l'ordinaire.  L*^gère 
droit.  Pas  d'examen  cysloscopique.  Dans  ce  cas, 
lé  est  probablement  le  facteur  de  ces  troubles. 

de  la  tuberculose  vésicale  varie  selon  son 
ilonque  la  partie  supérieure  de  l'appui reil 
e  ou  non. 

irinaire  supérieur  est  atteint,  il  estnéces- 
er  si  la  chose  est  faisable.  La  résectitm  du 
sera  cause  du  danger  de  laisser  des  fujers. 
lie  est  inutile,  car  l'afTection  recoinm*-'iice 
retère  est  malade,  il  doit  toujours  être  en- 
me  temps  que  le  rein,  soit  ultérieurement, 
l'opération  complète  ou  néphro-urétéî**r- 
énorme  et  ses  résultats  sont  excelle  iils. 
es  of  Surgery  (octjobre  1902),  j'ai  fait  la 
.  résection  totale  du  rein  et  de  Turelère. 
ibdominale,  il  y  a  eu  G  cas  de  guérison  et 
a  guérison  a  persisté  5  fois  pendant  1  an 
iant  3  ans.  Par  la  méthode  lombaire,  sur 
3ns  et  1  mort.  Deux  cas  ne  furent  pas  sui- 
a  durée  de  la  guérison  a  été  de  1  an  ;  dans 
is  1,3  ans  et  dans  rautre(obs.  per.)tuins. 
ent  d'abandonner  un  uretère  tuberculeux, 
iberculose  rénale,  36  fois  Turetère  rec^oniiu 
té  abandonné  et  il  a  été  constaté  qui;  la 
t  se  produire  malgré  cela.  D'un  autre  rùté, 
rculose  consécutive  a  été  d'à  peu  près  2U  %. 
lécès  est  survenu  après  7  ans.  Parmi  les 
î  l'abandon  de  l'uretère,  il  faut  signaler  les 
îs  secondaires  et  la  persistance  des  sjmp- 
.  11  est  peut-être  plus  prudent,  si  le  cas  le 
re  la  néphro-urétérectomie  en  deux  tmiips  ; 
;nt  peut  le  supporter,  l'opération  doil  rire 
oup  avec  beaucoup  Je  chances  de  surcès. 
;st  du  traitement  de  la  tuberculose  vi^i- 
ommes  encore  à  la  période  d'expérienies. 
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Que  la  maladie  soit  curable  par  un  traitement  lo^ 
est  hors  de  doute  :  quant  aux  meilleurs  moyer 
ployer  dans  chaque  cas  particulier,  nous  ne  pou 
encore  formuler  de  règles  précises. 

I.a  tuberculose  primitive  de  la  vessie  est  trèsd 
traiter,  même  avant  que  les  organes  supérieurs 
pris  ;  la  douleur  est  si  intense  et  le  système  ne 
troublé  parla  douleur  constante  et  Tinsomnie,  ( 
devons  nous  en  occuper.  Les  opinions  sont  par  ta 
la  question  de  savoir  si  la  tuberculose  vésicale  f 
doit  être  traitée  par  les  moyens  généraux  ou  les 
locaux. 

Quelques  auteurs  recommandent  le  changeiner 
mat  et  espèrent  en  obtenir  laguérison.  Je  crois  qu 
faire  beaucoup  parle  traitement  local. 

Mais  il  n'est  pas  au  pou  voir  de  tous  les  patients  de 
de  résidence,  et  tous  peuvent  bénéficier  du  traîtei 
cal.  Qu'un  changement  de  climat  puisse  faire  mer^ 
commencement  de  la  tuberculose  vésicale,  cola 
même  pour  les  cas  avancés,  même  après  une  né 
mie.  Non  seulement  le  malade  doit  vivre  au  gi 
mais  il  doit  suivre  les  règles  d'une  hygiène  sévère, 
rique,  le  Colorado  est  un  des  meilleurs  endroits  où 
les  malades,  à  cause  de  son  altitude  élevée.  Aï 
(N.  C.)  est  aussi  très  bon,  mais  il  n'a  pas  la  nu 
leur  que  le  Colorado.  Dernièrement,  les  sanaloric 
de  la  vogue  pour  le  traitement  de  cette  maladie,  l 
cipes  du  traitement  ont  été  exposés  par  T.  U.  h 
[Médical  Record,  18  nov.  1902,  p.  736.)  11  établi 
traitement  doit  s'efforcer:  P  d'éviter  une  nouvelle  i 
tuberculeuse  ;  2^  de  mettre  le  patient  en  état  de  plu 
résistance  possible,  en  même  temps  que  de  déveh 
maximum  son  pouvoir  de  réparation.  Pour  arri 
but,  on  emploie  :  1®  l'exposition  permanente  à  Tai 
2^' l'accès  libre  de  la  lumière  ;  3"*  les  repos  bien  ré 
les  exercices  surveillés  ;5*  une  nourriture  abondi 
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allie  aux  rt'gle!)  Je  riiy^^ièrie  ;  7"  une  «ous- 
ce  médicale.  La  vie  au  ileliors  fsi  Mirlutil 

s  utilement  tn^isk*  sur  la  nucess^iUMlu  re- 
tat  uigiid*^  la  nialaiiie.  Il  y  a  Inni  Je  c^^ 
i  a  1^1»*'  effieai'H  ([u  on  ur>  peut  élev»?r  aueiiu 
L'ur.  Il  ^enil»l«'  [nw  rruiî^rquenl  reronuniiu- 
ca^  de  lubi^riHiInsi'  priuûlive  ou  les  voii»^ 
ieun»s  sont  siiiîip«i.  de  cunseiller  1»'  elian- 
il.  S'il  n'esl  pas  isuivi  do  succès^  nu  Innii 
►îs  on  peut  essayer  d'autres  moyensi.  lies 
vent  aussi  liéuéticier  d'un  elian^ement  Hf» 
lait  beaucoup  d*oJïservalioni^où  nue  tutier- 
en  apparence  inupéraMe.  aétegrandenienl 
Iquefois  guérie  par  ce  moyen, 
local  d('  la  tuljercutose  véî^icule  penl  être 
la^î^es  : 

ncement  de  la  maladie. 
is  avancés. 

■inenL  le  lraih»nienl  de  ljeaue(»u(»  le  uieil- 
<îuyon,e*e,st-à-dire  I»*  suhliinr  nirrusiC.Les 
venl  t^lre  faites  aussi  souvent  qui^  possible 
1  elles  peuvent  iHre  tolérées,  et  la  quantité 
jort  uve<"  hi  tolérance  du  palienL  lies  i-u- 
os  simt  à  Taelif  de  cette  méthode.  Ma  pru- 
a  été  tr^s  satisfaisante.  Le  fiaïaeol  a  ses 
uefoissa  Yaleui\  <ïn  |»eui  eu  dire  de  luAnn' 
l^.es  médicametils  sunt  loulrfois  purement 


♦l(»rutrrie  tul»ereuleu.\  est  Iressalisfaisanl . 
nitrate  d'argrnt  est  de  Ijeauctuip  le  meil- 
,  Il  est  appli(^u(^  nvee  le  cysti»seope,  la 
duldemi'id  insensibilisée  parlaeneuïne.  La 
ut  être  laiie  une  fois  |>nr  semaine.  Leearae- 
de  ruIc^uT  luberruleuv  ♦^'^t  une  eireons- 
pour  le  trailernenl.  Il  L»st  rare  que  ruieère 
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dépasseia  couche  musculaire  de  la  vessie.  En  mên 
que  la  cautérisation  le  patient  peut  prendre  du  ga 
des  injections  de  sublimé  si  elles  sont  bien  tolérées 
iles  vessies  ^érir  par  Tusage  du  sublimé  associé  ai 
et  celui-ci  est  fréquemment  suffisant  par  lui-mêii 

On  ne  doit  avoir  aucune  crainte  de  cautériser  t 
fiïndéraent  la  vessie.  J  ai  vu  chez  deux  malades  ca 
la  vessie  depuis  le  sommet  jusqu'au  bas-fond  dans 
où  elle  paraissait  complètement  atteinte,  comra 
montrait  l'injection  vasculaire  totale.  Dans  aucu: 
cas  il  ne  s'est  produit  de  mauvais  résultats  et  un  i 
ment  immédiat  et  durable  s'en  est  suivi.  Je  recor 
cette  cautérisation  totale  dans  tous  les  cas  après  la  r 
tomie  lorsque  la  vessie  est  très  atteinte  ;  elle  est  si 
Lier  et  efficace.  Quelquefois  on  voit  des  granulati 
î?urface  de  Tulcère  elles  peuvent  être  traitées  soi 
curettage  avec  le  cystoscope  soit  par  le  nitrate  d'à; 
est  rare  de  trouver  des  dépôts  calcaires  ;  quand  on  ei 
ils  sont  généralement  peu  nombreux  et  peuvent  ê 
lementenlevés  avec  la  curette. La  surface  sous-jace 
i^tre  traitée  parle  nitrate  d'argent. 

Si  le  nitrate  d'argent  ne  réussit  pas  dans  ces  c 
cas,  se  pose  alors  la  question  de  la  cystotomie.  La 
mie  sus-pubienne  offre  l'avantage  d'une  explorât 
roraplète  et  d'un  champ  plus  vaste  pour  la  cureti 
olîe  a  l'inconvénient  d'être  plus  gênante  après  l'op 
vnr  on  ne  peut  porter  un  urinai.  L'ouverture  peu 
ineat  devenir  tuberculeuse  et  une  fistule  définiti 
en  résulter.Les  inconvénients  sont  moins  marqués 
tule  est  vaginale.  D'un  autre  côté,  l'infection  par  u 
f^erme  est  plus  probable  dans  la  fistule  vaginale  à  c 
la  difficulté  qu'il  y  a  à  la  tenir  propre.  Mais  ceci  pei 
ries  soins  attentifs,  être  évité  dans  une  large  mesu 
voie  vaginale  est  préférable. Quelques  opérateurs  pi 
hmtefoisla  voie  sus-pubienne. Les  indications  de  1 
l<  traie  se  trouvent  dans  les  cas  avancés  à  douleurs  e: 
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lires  inoy»'!!^  ih«^rapi/*iitiqnrs  4*t  dans  If»  im- 
de  la  maladie.  Tout  doit  <'^tre  essayé  avant 

c)'str>toraii^ 
tîlWrontes  raisons,  une  df'sayréublemiHhodo 

Los  soins  hdouFier  nnx  malades,  après  l'o- 
faciles,  mais  dt*mnndenl  lieaneoiip  d'atteii- 
^doiventèlre  tenues pro|iri^s  parunedotiehe 
*Hii  borrqnf'e,  et  le  repos  doit  elre  preserit. 
local  sera  nppliinié.soitau  moyen  dn  eystoî^ 

la  fistule,  et  ne  doit  pas  être  nôg\\i^(\  Le 
re  à  la  giiérison  vnrie.  Un  doit  se  ra[»peler 
>ns  accidentelles  Sitôt  fn^qui»ntes.  et  qu'elles 
1er  la  guérison  lon^'l»  mps  après  la  dis|»ari- 
■cuiase.  La  cystfd-omie  est  uneopf^rationqui 
ite  qtîaprès  mûres  n»!!  ex  ion  s, 

Ulrârr  simple  unique, 

iple  a  été  pour  la  [>reuiièrr^  jms  liii^n  diM-rit 
(Ucération  of  Bladn-  siiiipir\  lulM^ri'ul*>u?^, 
,  Londres,  1900,  p,  6).  Fenwick  dit  que  cette 
re,  et  qu'elle  «  tertain^i  caractères  qui  ^Qm- 
ne^^  maladie  [)ar  tdle*mt^me. 
incequî  existe  entre  elle  et  ritlc6re  de  Tes* 
> pan  te.  Tous  deux  sont  uniques,  ont  un 
rappro€lié  d'un  orifice  :  Tulcère  stomacal 
•  ou  à  la  paroi  posl«^rieure  (TH  %  ]  :  1»*  v«'^si- 
retire,  sur  la  (>arfd  postérleunî  ;  tousdeux 
ter  par  des  nodules  lym|dioMli»s.  U^ns  les 
,  le  symptôme  principal  ist  Ihèmorrhugie 
B  gastriqu»*).  Tous  les  deux  tendent  à  for- 
icalriciel^  avec    nHraclion  de  \n  muqueuse 

dt  rien  de  défini  sur  riHiolof^ie  de  l'ulcère 
e.  Il  est  possible  que, chez  la  femme,  la  corn- 
ée par  la  tAte  fwtale  dans  raccouchement, 
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inïncidaiil  avec  une  infection  par  un  ndhvivvhmv 
(jiieetseptique,  puisse  avoir  une  inllin^nce  sur  rori] 
la  maladie,  et  Fenwic  dit  n'avoir  jauiais  vu  d  uIcl-i 
pie  chez  des  nullîpares.  Dans  mon  ob^erviitiun.  V 
cliement  suivi  de  rétention  d'urine  avec  iiifertiiHi 
cause  indubitable.  Fenwick  soulève  la  question  de 
si  ces  ulcères  sont  de  nature  tuberculeuse  on  nu 
eiiractères  visibles  sont  très  ressemblruits  et  le  ^eul 
essentiel  il  est  vrai,  qui  différencie  1  ulcère  simple  < 
cère  tuberculeux  est  l'absence  de  bacilles.  Xlmi  impi 
est  qu'il  existe  une  grande  différence  nitre  eux,  j». 
laisons suivantes  :  les  sels  de  chaux  se  d^'posent  su 
erre  simple  tandis  que  leur  dépôt  sur  un  ulcère  tubi^r 
est  1res  rare.  De  plus,  l'ulcère  simple  ecile  faeilemen 
tnitcment  approprié,  le  tuberculeux  iMauioup  uiojn 
lulcère  tuberculeux  on  voit  souvent  des  tubercules 
n*s. 

I/ulcère  simple  est  ordinairement  >t'ul  tiuidis  qu 
lii  tuberculose  nous  pouvons  souveul  trouver  pli 
ulcères  très  rapprochés.  Je  ne  veux  pas  nier  la  pus; 
(le  trouver  un  ulcère  tuberculeux  seul  ilans  la  vessi 
<e  doit  être  très  rare  et  pour  ma  pari  ji*  n'en  aijaiu. 
A  1,1  vue  l'ulcère  simple  a  Taspect  suivani  :  toujoin^ 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  à  eùte  du  bord  i 
«!♦'  Torifice  urétéral,  n'empiétant  jamais  sur  le  trîg 

Il  n'a  pas  plus  de  4  ou  5  cm.  dediaQiètre»  circula 
irrégulièrement  arrondi.  Bords  élevés  et  un  peu  é[ 
L'ulcération  est  superficielle,  la  sensibilité  t*st  exqui 

S*mvent  des  sels  de  chaux  se  déposeiil  sur  rulcère 
niinulent  jusqu'à  ce  qu'ayant  dépassé  le  niveau  de  l 
ils  tombent  et  se  retrouvent  dans  les  séiliuienls  sous 
lie  lamelles.  Ces  lamelles  ont  beauci»ii(Mb'  caraet^re 
UMins  avec  celles  que  l'on  trouve  daus  If'sépiUiélioi] 
sicaux  et  les  calculs  du  rein  ;  ce  soni  d*'s  plaques 
énidées  aisément  différenciables  des  petites  croûte 
cavesqui  se  forment  sur  les  lobules  éiiithéliomuteux 


A   CYSTITE   CHRONIQUE   REBELLE.  577 

?s.  Elles  ne  peuvent  être  distinguées  de  celles 

sur  les  parties  nécrosées  des  carcinomes,  ou 
t.  Fenwick  relate  que  ces  croûtes  peuvent 
re  le  noyau  de  calculs  phosphatiques,  mais 

ulcères  par  contact  se  trouvent  quelquefois 
le  la  paroi  antérieure  faisant  face  à  l'ulcère 
s  ulcères  secondaires  sont  dus  à  l'irritation 
es  concrétions  phosphatiques  ;  ils  peuvent 
;mps,  se  recouvrir  de  sels  de  chaux.  Lacica- 

terminaison  ordinaire  de  la  maladie,  mais 
jtemps  si  un  traitement  n'est  pas  institué, 
us  est  retardé  parle  dépôt  des  sels  de  chaux, 
ison  survient,  une  rétraction  Taccompagne 
issements  radiés  autour  de  l'ancienne  ulcé- 
itrices  peuvent  quelquefois  s'ulcérer  secon- 
i  sensation  de  dureté  produite  par  le  tissu 
-jacent  peut  faire  croire  à  un  carcinome, 
t  toutefois  rare  à  cette  époque.  Fenwick  fait 
une  infection  tuberculeuse  peut  facilement 
1  ulcère  simpIesolitaire.il  pense  néanmoins 
fection  distincte  à  étiologie  inconnue, 
servation,  dont  suit  la  description,  la  cause 

la  pression  de  la  tète  fœtale  sur  la  vessie  : 
me  rétention  d'urine  suivie  de  cystite  exfo- 
tion  survint  et  Tulcération  en  résulta.  Le 

être  fait  par  la  vue  seule.  Dans  les  cas  où 
[>as  le  bacille  tuberculeux,  on  peut  avoir 
antage  à  l'épreuve  de  l'inoculation  au  co- 
acilement  exciser  une  partie  de  l'ulcère  à 
>cope,  et  une  coupe,  de  ce  tissu,  dans  la  pa- 
jntrer  le  bacille. 

Femme  de  28  ans,  robuste  ;  fort  bon  état  général, 
re  examinée  avait  eu  un  accouchement.  Painégli- 
eut  une  rétention  d'urine  complète  pendant  trois 
îcathétérisme.  Il  s'en  suivit  une  expulsion  complète 
sicale  :  cystite  exfoliante.  Depuis,  elle  a  eu  de  fré- 
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qtiontes  et  pénibles  mictions,  douleurs  dans  Turèthi^,  sensi 
(^eiie  constante  dans  la  vessie.  La  malade  remarqua  des  cix>ûi 
leiise^  dans  ses  urines.  Au  cystoscope,  le  col  et  l'uréthre  son 
écailate,  la  vessie  est  relativement  saine  ;  dans  Thémisphè 
che  Juste  à  la  partie  interne  de  l'orifice  uretéral  gauche,  exi 
petite  surface  de  3  centimètres  de  longueur,  sur  2  de  large,  ci 
d'un  dépôt  blanc  grisâtre  de  phosphate  de  chaux.  Pas  d'ul 
conlad  à  la  paroi  antérieure.  (iCtte  surface  est  entourée  d'ui 
d  une  injection  intense.  Les  deux  oriiices  uretéraux  sont  no 
DiMîsité  de  Turine  1028.  Pas  d'albumine.  Dépôt  très  léger  ce 
pat  quelques  corpuscules  de  pus,  quelques  squames  épithéli 
dimension  moyenne. 

L'épreuve  par  le  cobaye  a  été  négative. 

L  ulcère  fut  cureté,  et  une  application  de  nitrate  d'argen 
fui  laite.  Ceci  guérit  la  malade,  et,  quand  on  la  vit,  un  an  ap 
s\ni[ilômes  n'avaient  pas  reparu,  et  la  vessie,  vue  au  cyslosco] 
normale. 


Cystite  chronique  simple  sans  afpeotîon  des 
urin aires  supérieures. 


Je  rapporte  cinq  cas  de  cystite  dans  lesquels  1 
tiun  est  strictement  limitée  à  la  vessie.  Beaucoup 
de  cystite  aiguë  guérissent  avec  un  traitement  appi 
en  un  temps  relativement  court,  parce  que  la  mue 
superficielle  a  été  seule  attaquée,  et  que  sa  réparaii 
facile  pourvu  que  le  patient  soit  dan»  un  assex  bon  c 
santé.  Si  le  patient  est  débilité,  s  il  a  atteint  ou  mèi 
passé  un  uge  relativement  avancé,  les  conditions 
changées,  et  la  cure  est  plus  difficile. 

(hiSKRVATioN  I.  —  Miss  J.  E.  F.  30  ans.  Santé  antérieure 
coiiîiliLution  bonne,  bien  développée.  11  y  a  un  an,  pollakiu 
dura  quelques  semaines. Pas  de  dotileur,mais  besoin  intense 
«islant  d'uriner.   Depuis  c^îtte  époque,  jusqu'il  y  a  Un  niots, 
titnibles  urinaircF.  A  présent,  mictions  fréquentes.  Besoin 
"d'inirier,  ténesme  persistant  h  minutes  apK»sla  miction.  Au 
copi",  le  col  et  Turèthre  sont  injectés,  toute  la  vessie  est  ti'ès 
tiotini  B,  vaisseaux  turgescents  l'urine  contient  un  peu  de  pu 
sauK  ;  quantité  600  ce.  par  24  heures.   Le  traitement  palliai 
inetlîrace,  api*èa  quelques  mois  la  malade  fut  éthérisée  et  1 
vestsie  curetée  k  la  curette  tranchante.  Le  col  et  Turèthre  fur«M 
lés  avec  le  doigt.  Ciette  intervention  fut  suivie  d'injections  qxjn 
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le  pendant  quelques  semaines.  Vue  deux  moi»  iï[h\% 
menl  bien  ;  depuis  elle  eut  un  peu  dlrrilabiHlr  m**- 
incentration  de  Turine,  qui  céda  à  radminiHlialiiin 
Lsse  el  de  beaucoup  d'eau.  Deux  ans apK's  elle  a%aîl 
^sicale,  mais  la  malade  fut  perdue  de  vue. 

[.  — Miss  C.  H.  46  ans.  A  eu  de  mauvaises  diges- 
Très  nerveuse,dyspeptique.  Pas  d'antécédente  hévé- 
eloppée,  dort  mal,  constipation.  Est  nerveusr.  rmtis 
u  la  vessie  irritable  depuis  plusieurs  mois,  puis  sur- 
fit, un  fort  tenesme  avec  envie  forte  el  pei*?ii.staiili' 
i*s  aiguës  à  la  miction,  durant  cbaque  fois  quelques 
elquefois  employer  la  cocaïne  pour  calmer  la  d«nj- 
inence.  L'urine  contient  une  bonne  quantité  di^  pus, 
jles  rondes,  petites  et  mu(|ueuses,  et  queltfuns  rvl* 
.  Pas  de  bacilles  tuberculeux.  Epreuve  sur  le  rulmyi; 
gatifs.  Au  cyslosi'ope,  ui'èthre  rouge  écarlah,  ain^i 
te  la  vessie.  Çà  et  là  sur  la  paroi  postérieiJt  <%  des 
nés,  dont  quehiues-unes  contenaient  de  petit" '^  Kiu- 
?  diffuse.  Les  urines  séparées  par  l'appareil  ih'  Xinv* 
\  résultats  négatifs.  Traitée  parle  salol  et  lun^rn- 
lent,  avec  lavages  biquotidiens  abondante  a  l'a- 
(X)»  Sous  l'influence  du  traitement,  elle  se  lumvuit 
au  bout  de  4  semaines,  et  urinait  peu  souv^iil. 

1.  —  Mrs.  L.,38ans. Antécédents  personnels  nuls, se 
etèle.  Mauvaises  digestions,  constipation,  dntilfiti^s 
int  plusieurs  années,  a  eu  plus  ou  moins  lii'  h ou- 
s  fréquentes  et  en  a  été  fortement  incommotit'»'  pe li- 
eu de  lénesme  et  désir  constant  d'uriner,  liùuïî'ur 
Vu  cystoscope,  un'thre  col  etirigoned'un  rou^''  ^^îf- 
n  vessie.  Çàetlà,à  la  paroi  postérieure, plaques  ili* 
imètre,  plus  rouges  (jue  le  reste,  follicules  lyiii|ihtïi- 
urgescents,  ayant  l'apparence  de  grains  desagoii  ; 
t  touchées  au  nitrat»  d'argent  à  4  %.  On  orilnniia 
s  injections  d'acide  borique  ijfois  par  jour. Soti^  lin* 
tement.  amélioration  rapide  et  à  la  lin  du  ni<«is  la 
pri'sque  l'établie.  A  l'examen,  les  taches  roup>s 
t  l'injection  vasculaire  avait  diminué  beauri»iq». 

1.  —  Mrs.  H...  34  ans.  Mariée  il  y  a  14  ans.  In  i-ii- 
ches.  Salpingite  purulente.  Il  y  a  deux  ans  fMqifuK 
le.  Depuis  il  y  a  de  la  cystite,  miction  fn-ipirnlf, 
douleurs  proviennent  du  besoin  d'uriner  qui  i*sl 
isse  aucun  repos.  Au  cy  sloscope  l'urèthre,  le  rui  i^t 
un  rouge  intense.  Toute  la  vessie  est  d'un  ifnip* 
nencenieni,  la  malade  fut  traitée  par  une  s<»îuti(»» 
deux   fois  par  Jour  avec  du  salol.    Aucun  smiïa^M^- 
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inenl  ne  s'en  est  suivi.  Au  bout  de  deux  mois,  le  trail 
Cbik  iiar  lichtyol  et  la  gélatine  appliqué  à  la  vessie  au 
baUntis  insufflés  fut  essayé.  Le  traitement  fut  abominable 
loureiix.  Il  était  appliqué  deux  fois  par  semaine.  Pas  de  soi 
Li*s  symptômes  empirèrent  et  il  fut  nécessaire  de  faire  que 
dt?  radical. On  fit  lacyslotomie  et  la  fistule  fut  laissée  cuve 
l'n  peu  d  irritabilité  pei^ista  après  la  fermeture  de  lafisiul 
disparut  après  quelques  semaines  et  la  patiente  fut  bien . 

(>asERVATiON  IV. —  Mi-sM.  S.  D.,  49  ans.  Mariée  il  y  a  2( 
tlûnlik'édents  personnels  ni  héréditaires.  Bonne  santé  ji^éni 
mauvaises  digestions  ;  un  peu  d'amaigrissement;très  neura 
(lonstipalion.  Est  en  période  de  ménopause.  Les  premiers  s 
vêsicaiK  parurent  immédiatement  après  son  mariage  ;  ell 
trèsbieo  jusque-là.  Beaucoup dedouleur  pendantetapivsl 
douUni  I-  aiguë  et  irradiée  aux  genoux  .20  ou  30  fois  par  jou  r  c 
ment  dans  la  nuit.  Pas  d'hématurie.  Pendant  ces  20  ans, 
ailaqurs  d'irritabilité  vésicale  qui  cédaient  à  des  moyens 
sont  pas  connus.  Longs  intervalles  de  repos  ayant  duré  jus< 
11  est  piobable  que  la  première  partie  de  ses  troubles  dé 
hyperliéniie  vésicale.  A  présent  urine  toutes  les  10  minut 
le  jour  et  souvent  la  nuit.  Il  y  de  la  douleur  pendant  et  a 
La  patiente,  très  nerveuse,  exagère  sûrement  ses  sensatio 
ioscopr  vessie  injectée,  et  càet  làdes  plaques  de  2-3  cm.d< 
plus  foncées.  L'instrument  de  Narris  fut  employé  pour  s 
urines  avec  un  résultat  négatif.  Lurine  était  claire  de  ch 
On  lit  «ieslavages  quotidiens  avec  lacide  borique  à  2  %  .Ui 
semfiim*  avec  le  cystoscope  les  plaques  rouges  étaient  lou< 
le  nitrate  d'argent  à  4  % .  Avec  ce  traitement  elle  se  sentit 
iuieu.x  îiu  bout  de  3  mois,  mais  non  pas  complètement  gué 
(i  fois  par  jour  1  fois  par  nuit.  Envoyée  à  la  campagne,  elh 
sa  sanli-  ??ous  Tinfluence  du  grand  air,  du  repos  et  de  la  bo 
ritutT. 


Observation  VI.  —  Mrs.  L.  I).,  40  ans.  Mariée  il  y  a  23 
farils.  Ih-puis  des  mois  a  une  cystite  chronique.  Toute  la 
jerlée;'  à  et  là  petites  ulcérations.  Plusieui-s  plaques  ix>uKes 
pnstérîrure.  Fistule  vésico-vaginale  pratiquée  en  1893.  Elle 
vert*'  ?>  ans  et  la  malade  guérit  complètement. 

FVmlariL  ces  3  ans,elle  fut  soigneusement  et  constamme 
par  «le>  antiseptiques  variés.  Injection  quotidienne  d  acid 
et  h  des  intervalles  de  3  à  4  jours  applications  de  nitrate 
ichlyid,  aristol  et  poudre  de  tannin  sur  les  surfaces  mab 
vessie.  Les  ulcères  étaient  profonds,  l'injection  intense  e 
blail  impossible  d'obtenir  une  guérison.  La  malade  guéi 
opération  et  fut  bien  pendant  douze  ans.au  bout  desquels 
ru!  de  pneumonie. 
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l  de  la  cvstile  clironique  chez  les  Temmeâ 
)  moyen  p«M il Atre  divise  en  donx  parties  : 
rne  et  Iraitemenl  local.  La  l»oii  résultat 
lu.  spécialemontdan»  les  cas  récents,  par 
1  des  remt*des  appropries.  Vn  des  raeiU 
nipin*'.  Elle  doit  Aire  donnée  a  forte  dose, 
atiention  de  ne  pas  aller  à  nu  exc^s  pon- 
de mauvais  elTots.  iJes  maux  de  tête  peu- 
seq t » em  e  « | es  « 1 1  »ses  e xee ss i  v es .  I ^os  d o n  I e u r s 
i  bon  symptôme  punr  r4H'onnaitre  que  la 
ace  est  alieinle*  Klle  peut<Hre  prescrile  p<*n- 
?i  sans  donner  lieu  à  des  pliéuooiénes  dac- 
salul  est  aussi  1res  bon  el  doii  rtreulleriié 
ue.  Si  la  quantité  d'urine  est  diminuée,  il 
le  boire  beaucmip  d  eau  et  surtout  du  lait. 
^  est  rarement  a  Ira  liuf^  et  sou  veut  acide* 
-t»  peut  être  donné  pour  eorri^i^er  cette 
nedoîi  être  tri»s surveillé' et  ou  diut  insis- 
a  pureté  de  l'air.  Tn  cbanuemenl  de  cliiual 
merveille  et  est  souvent  suffisant  a  hii  seul 
fîuérison  dans  les  cas  rebelles.  Les  reins 
veillés  et  on  fera  grande  attention  a  la  sarrté 

nir  beaucoup  du  traitement  local.  1/acide 
en  injections  biquoti*liennes  est  indubita- 
*s  meilleures  formes  de  traitement  dans 
cas.  Ou  doit  toutefois  persister  pendant 
ines  si  l'on  veut  obtenir  ta  guérison.  Fùi 
s  plaques  et  les  ulcérations  doivent  être 
pilleur  traitement  est  le  nitrate  d'arpent, 
profonde  est  mieux  trailée  par  le  crayon, 
plus  légères  avec  des  solutions  faibles  com- 
,  et  au'.'-nienlant  jusqu'à  4,  (>,  ID  %\  KUes 
**♦••**  a(qdii]uét*s  plus  iPune  fois  tous  les  H 


e,   le  permanganate  de    potasse  el  les  in- 
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jertions  de  formaldéhyde  ont  été   recommandées 
ai    emplr>j6es  avec  quelques  succès  et  je  leur 
Facide  borique.  Le  traitement  de  Clarke  (injection 
lyol  Appliquées  au  moyen  d'un  ballon  en  caoutcl 
troduit  tl('*{;onflé  à  travers  le  cystoscope  et  gonflé  ( 
nû  pas  eu  beaucoup  de  succès  entre  mes  mains, 
où  je  l'ai  employé, il  a  causé  des  douleurs  intoléralj 
traitement  a  dû  être  interrompu.  Dans  les  cas  de 
il  est  absolument  nécessaire  que  le  vagin  et  les 
avoitiinanles  soient  dans  un  état  absolu  de  propr 
(les  germes  partis  de  là  pourraient  s'introduire 
vessie  et  continuer  indéfiniment  rinflammation. 

Si  au  bout  d'un  ou  deux  mois  le  traitement  n 
aucun  résultat,  se  pose  la  question  de  la  cystot 
du  riiretn<^^o.  Je  n'ai  que  peu  d'expérience  du  ci 
parce  qu  il  m'a  toujours  semblé  que  nous  ne  pou 
faire  d'une  façon  satisfaisante,  avec  les  instrumei 
nous  disposons.  La  membrane  est  très  lâche  et 
que  j'ai  curetés  me  conduisent  à  penser  que  tout  c 
doit  (Ure  très  imparfait.  On  ne  doit  cureter  que  les 
Irisions  qui  peuvent  T^tre  ainsi  traitées  par  les  cystc 
La  cystotoraie  est  une  opération  qui  sûrement  gu 
jU^randf^  pnrlie  des  cystites  non  tuberculeuses,  dans 
où  les  voies  urinaires  sont  saines.  Elle  ne  doit  jan 
entreprise  sans  être  sûr  de  cette  dernière  condit 
si  elle  n'est  pas  réalisée  Topération  sera  suivie  d'il 
Le  pus  venant  des  voies  supérieures  empêchera  la 
son,  et  la  malade  traînera  indéfiniment,  sans  résu 
lisfaisants.  Mais  dans  un  cas  simple,  non  compl 
eystnfiunir^  rend  les  plus  grands  services.  Les  ind 
poîit  :  la  n'-sistance  à  un  traitement  plus  simple,  e 
toncede  symptômes  graves.  Sur  une  personne  qii 
frant  beauioup,  ne  peut  subir  un  traitement  pal 
faut  faire  une  intervention  radicale  et  la  cystotom 
seul  moyen  k  notre  disposition.  Quelques  chirurgi 
forent  la  cystotomie  sus-pubienne  et  gardent  les  : 
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ines^aii  lit.  Ocia  iinf^rami  nomhrp  d'rkvun- 
lument  la  possibilité  de  traiter  la  surfarn 
*r^  la  fislïilo  ahdoiuinale  :  mais  il  t»st  IouIp- 
tenir  la  malade  propn\  pI,  pour  ma  p«rt,je 
vftfîinal»'.  Il  est  Tacile  J*nviiîr  an  uriiud  j»or- 
au  vagin,  qui  collecte  Turiiie  et  lUiiinlieril 
he  et  propre.  On  doit  insister  sur  la  pro- 
H  la  malade  re<;uit  des  instruetiims  pour 
JÎs  par  juiir  des  injeetioiis  d'acide  l)yrîf|iic. 

CvSTrrE  SÉNILK* 

.  cystite  sénile  une  division  h  part  h  cause 
F*  au  traitemeut.  J'ai  rnU|ueuimeQl  vu  des 
i  apparence  peu  accusés  d'apn"*s  leur  aspect 
f|ui  par  la  suite  ont  ete  reconnus  coni|di*te' 
la  puérifion  par  les  m<^lhoiJes  palliatives 

incu  que  la  cause  de  rint^flicacitrî  du  Irai- 
ce  que  les  tissus  dcjà  vieux  sont  moins 
a  l'envahissement  de  la  maladie  et  à  ce  que* 

réparation  est  ui^ijns  ru|ude  et  moins  elTi- 

a  jeunesse. 

L  de  la  cystite  si'nile  par  les  moyens  pal- 

Irès  déconrafreant.  Toutefois,  Lien  que  le 
lent  soit  la  cystolomio,  on  devra  es.sayor 
Llliatîves- 


B.  [*as  il  nait'cétlenU  pin-simrids.  Klal  ^ûnérat 
flo  pei'U*  de  poid*  siiul' civs  derniers  Icmps  où  t^He 
r«iH  ;  c|iii*!qut*s  maux  <]i'  li'le.  l'jnnslijialimL  Pas 
t«  nnx  organes  nrinttiirs.  A  no**  foHé  douk^ar  iJans 
il  de  la  mirlioiL  Cm  lrfmt*le;s  daleat   d<*  5  ans. 

m  prend  Iroid  ^  ou  tisl  surfiipaét»,  len  ï^ymptruneH 
in  fm^jUHnh*  <*t  h<^sc>in  ciin.*itftnl  d  lU'iner.  A  l'exa^ 

c«^l  f't  \r  tri^one  sont  bi'iiuroup  plus  rouL^t*!?;  i\iih 
I  fvaroi  poslérii^ure  sont  plusieui-s  plaques  d*un  nu 
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deux,  cenlimi'lies  de  diamètre  beaucoup  plus  rouges  que  le  reste 
la  vessie.  Dans  J  tiivthre  se  trouvaient  deux  ou  trois  petites  tume 
piilypt' lises,  Tunt*  di^lles  atteignant  1  centimètre  de  longueur.  E 
tiirènLexIirpi-e^.  L urine  contient  beaucoup  de  pus  et  un  peu 
saiif^.  ï-û  malade  fut  traitée  par  l'uroti-opine  et  des  injections 
4Uotidit'nnes  d  aride  borique.  Au  bout  de  trois  mois  aucune  ai 
Ufïralidii  n  rlanl  survenue,  je  pensai  que  si  le  périnée  était  refai 
une  cysLorMe  qui  t!\istait  alors,  opérée,  il  serait  beaucoup  plus  fa 
d  avoir  raison  d*vs  symptômes  urinaires.  Ceci  fut  fait  et  le  ti-a 
ment  mnlinue.  In  grand  soulagement  suivit  cette  opération  de  t 
sorle  que  \  mois  après  elle  était  réellement  mieux  et  n'urinuit  f 
4  à5  lois  par  jour  et  pas  du  tout  la  nuit.  L'aspect  de  la  vessie 
beaiicoufi  ainèliuix^  et  le  pus  disparut  presque  complètement 
Furine.  roiitcfois  quelques  semaines  après, tous  les  symptômes  rc 
raient.  Beaurniip  do  pus  et  de  bactéries  dans  Tu rine.  La  palic 
4*st  hvs  dénmiai:<e  lar  elle  a  ponctuellement  suivi  le  ti*aitement 
ptTipose  la  (  yslotomie. 

*>BS.  I!.  —  >lrîî.  T.,  7G  ans,  veuve.  Mictions  fréquentes  et  doul 
l'euses  depuis  4  mois.  Très  nerveuse,  très  émaciée.  Au  cystosc 
lout  l'urèliirr,  le  col  et  le  trigone  rouge  écarlate  La  vessie  est  <] 
rouf^e  diiïus.  La  ]>at lente  a  des  douleurs  excruciantes  à  la  micti 
Extrfmetiienl  nerveuse,  très  irritable  à  cause  deTinsomnie. 

Etal  déîiesperê.  Il  fut  jugé  opportun  de  faire  la  cystotomîe 
suite  sans  reionrir  au  traitement  palliatif  qui  avait  été  essayé 
le  méderin  IrailanL.  La  patiente  alla  mal,  ne  reprit  jamais  pos 
sîon  romplele  (felle-même  après  l'éthérisation,  eut  du  délire  d 
persécution,  devint  intraitable  et  s'éteignit  graduellement.  Mour 
peu  près  1  mois  après  l'opération. 

<1bs.  IIL  —  Mrs.  E.  A.  R.  P.,  00  ans.  Santé  antérieure  boi 
Subit  H  y  a  1  an  l'ablation  d'un  polype  rectal  et  a  souffert  dopui 
tmubles  véîsic  an\.  A  été  cathétérisée  avec  un  instrument  non  (hé 
ferlé  pai"  une  nurse  peu  soigneuse.  Depuis  :  cystite,  mictions 
(jnenles  et  douloureuses,  un  peu  de  ténesme.  Pas  d'hématurie, 
d'încontiuenre.  A  Texamen,  l'urèthre,  le  col  et  toute  la  vessie 
d'un  rnuge  intense  et  à  la  paroi  postérieure  sont  de  nombrei 
laehes  rougi's  di-  3  à  4  centimètres  de  diamètre  contenant  des  \ 
nulalions  qui  sûiu'nent  facilement.  Pas  d'ulcères.  Les  voies  urint 
snpi^iîeures  ne  sont  pas  affectées.  Pas  de  pus  dans  Turine.  ( 
malade  avait  ptTidant  plusieurs  mois  subi  un  traitement  pall 
ordonné  pai'  son  médecin  et  par  conséquent  la  cystotomie  fut 
mêdtaUimerit  pratiquée.  La  fistule  est  à  présent  ouverte  et  la  ma 
qui  s'en  trouve  liien  porte  un  urinai  portatif.  Vue  deux  mois  a 
lopération,  la  vessie  était  beaucoup  moins  rouge  ;les  plaques  ro 
avaient  disparu  et  on  espère  une  guérison  complète. 
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:  CHRONIQUK    CHEZ    LKS  ENFANTS. 

3bserver  la  cystite  chronique  chez  les  en- 
e  jeunesse  du  sujet  et  la  rapidité  extrême 
éparateurs  en  font  une  maladie  rare.  La 
t  en  revanche  fréquente  et  suit  facilement 
rrhée  rebelle  en  été,  le  coli-bacille  se 
nin  jusqu'à  la  vessie  par  des  voies  diffé- 
it  naissance  à  la  cystite.  Les  cas  de  cystite 
les  enfants  doivent  toujours  faire  soup- 
ons  des  voies  urinaires  supérieures.   On 

à  la  tuberculose.  Les  urines  doivent  donc 

avec  la  plus  grande  attention.  Le  dia- 
t  difficile,  car  à  un  i\ge  tr^s  jeune  le  cys- 

être  employé  et  le  cathétérisme  des  ure- 
ration  des  urines  par  l'appareil  de  Harris 
s  être  mis  en  usage.  Nous  sommes  donr 
s  le  doute  quant  au  siège  exact  de  Tin- 
est  bien  préférable  d'attendre  un  certain 
>endant  lequel  le  malade  sera  surveillo. 

tôt  ou  tard,  le  diagnostic  peut  être  tait, 
néralechez  l'enfant:  une  cystite  chronique 

moyens  ordinaires  du  traitement  est  um* 
cation  rénale  probable. 

Uretérite. 

^sificationest  la  suivante:  uretérite  simple, 
^struction  et  uretérite  tuberculeuse.  L'ure- 
oniquepeut  être  la  suite  soit  d'une  affection 
ae  affection  vésicale  ;  et  celle-ci  étant  la 
on  trouve  ordinairement  la  cystite  chru- 
i  l'uretérite.  Le  gonocoque  est  le  microbe 
comme  cause  d'uretérite  à  cause  de  la 
mue  avec  laquelle  il  crée  des  rétrécisse- 
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ments.   ITne  infection  résultant   de  pustules,    inflai 

tion     des   ganglions  lymphatiques,  ou  de  cellulite 

vienno  a  pu  créer  des  uretérites.  Si  le  rein  a  été  le  ] 

lie  départ  de  TatTection  ou  s'il  a  été  envabi  second 

mi^nt  par  une  lésion,   à  marche  ascendante,  nous 

vons  Ironverdela  douleurà  son  niveau;  mais  ce  signe 

iHro  abstint.  Gomme  la  vessie  est  généralem6Qt,sino]] 

jours,  fliîpetée,  les  symptômes  se  rapportent  souve 

9\\e  ;  aussi  nous  trouvons  la  poUakiurie  comme  sympi 

principal.    Le  besoin  d'uriner  ne  laisse  aucune  t^^'^^ 

patient  et  (-( institue  la  principale  cause  de  sessouffraj 

La  miction  est  ordinairement  indolore  mais  quelqu 

elle  provoque  des  douleurs  d'un  côté  de  la  vessie,  si 

trajet  de  Turetère  affecté.  La  douleur  est  alors  angoiss 

et  peut  durer  1/2  heure  après  la  miction.  11  peut  ou 

y  avoir  du  ténesme  et  l'incontinence  est  très  rare 

neurasthénie  est  le  résultat  forcé  de  cet  état;  lepatient 

«^Tit  et  sa  &anté  générale  est  ébranlée.  La  digestion 

troublée  et  il  y  a  de  la  constipation.  Le  signe  le  plus  ira 

tant  a  lexploration  de  la  vessie  consiste  en  ce  que,  au 

cher  vaginal  Turetère  affecté  est  beaucoup  plus  sens 

que  celui  du  côté  opposé  quand  le  doigt  les  compri 

(juaud  rmetère  est  ainsi  pressé  il  y  a  un  besoin  iaU 

d'uriner  am[uel  la  patiente  résiste  difficilement.  Si  V 

lènî   est  dc|juis  longtemps  malade  il  peut  y  avoir  d 

dilatation.  Au  cystoscope,  le  trigoneetle  col  sont  con 

lionnes.  Il  peut  y  avoir  des  plaques  de  cystite  à  la  p 

postérieure  ;  mais  si  Taffection  est  déjà  ancienne,  la  v< 

entière  a  une  apparence  relativement  normale,  Le  sj 

le  plu«i  important  que  j'aie  observé  dans  un  cas  d'urel^ 

simple  est  le  gonflement  de  Téminen^ce  uretérale  du  ( 

affecté.  De  plus  elle  est  toujours  rouge.  L'orîfice  uréti 

est  gonllé  et  boursouflé  et  quelquefois  la  membrane  ] 

queupi*  du  cimal  peut  prolaber  de  façon  à  former.un  | 

point  roii;.n\   Les  ulcérations  sont  rares  même  ai  l'ai 

lion  date  de  plusieurs  annéep.  lUn  signe  fourni  par  l'( 
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»s  du  côté  affecté  et  auquel  j'attache  beau- 
ance  est  la  grande  quantité  d'épithéliiiin 
peut  ou  non  être  associé  à  du  pus.  Cet  épi- 
^tre  libre  ou  disposé  en  lamelles.  Si  rinflarn- 
înée  à  l'uretère  et  que  le  bassinet  ne  soitp^is 
3ujours  très  peu  de  pus  ;  il  peut  même  mnii- 
ment.  La  même  particularité  se  retrouvi» 
i tes  tuberculeuses  unilatérales  ;  il  y  a  beau- 
iumet  très  peu  de  pus. 
moyen  de  recueillir  les  urines  des  uretères 
a  patiente  dans  la  position  genu-pectoral»» 
r  Turine  à  Torifice  uretéral  avec  le  bout 
=itoscope  de  Kelly.  Toutes  les  autres  m^^- 
vent  être  comparées  à  celle-ci,  qui  permet 
jrine  sans  matières  étrangères.  Le  cathéter 
imné,  car  il  ne  permet  pas  de  voir  les  trau- 
peut  occasionner.  Le  traumatisme  détach<>- 
ment  de  Tépithélium  et  provoquerait  ini<» 
[lagie,  masquant  ainsi  le  diagnostic  précis. 
?ction  doit  être   faite  à    l'instrument    de 

•équemmcnt  diminuée  du  côté  affecté  et  je 
penser  que  l'urétrite  exerce  une  action  inhi- 
crétion  de  l'urée. 

ic  est  difficile.  Très  fréquemment,  cetto 
éconnue  et  est  traitée  pendant  des  années 

chronique  rebelle  ou  comme  un  troublo 
d'origine  nerveuse. 

ffection  avec  laquelle  l'uretérite  peut  êtro 
t  le  rétrécissement  de  l'uretère, mais  commo 
ïnt  est  une  conséquence  de  la  maladie  t't 

accompagne  toujours  le  rétrécissement 
cercle  vicieux  que    l'on   tourne.    Des  bou- 
éclaireront  le  diagnostic, 
ose    uretérale   ne  survient  probablement 
une  façon  primitive  et  on  n'a  pas  besoin 
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de  faire  le  diagnostic  différentiel.  Elle  coïncide  U 
avec  une  tuberculose  rénale  ou  vésicale  et  les  sym 
de  Tune  et  de  l'autre  semblent  suffisamment  na 
pour  permettre  de  faire  le  diagnostic.  La  salpinj 
Tovarite  peuvent  faire  croire  à  une  uretérite  et  le 
de  soulagement  apporté  par  Tovariotomie  ou  l'oof 
toraie  peut  être  dû  à  ce  que  l'uretérite  coexistant 
méconnue,  ce  qui  ne  devrait  pas  arriver. 

D'autres  affections  inflammatoires  des  organi 
viens  peuvent  être  prises  pour  des  uretérites,  1'^ 
dicite  par  exemple.  Une  étude  approfondie  des  cas 
rora  le  diagnostic.  Le  régime  doit  être  surveillé, 
les  aliments  contenant  trop  d'azote.  Recommani 
prendre  beaucoup  de  lait,  beaucoup  d'eau.  Survei 
selles,  car  un  côlon  distendu  et  pressant  sur  Turetè 
duit  des  douleurs.  Les  bains  chauds  et  les  frictioi 
recommandés.  Le  malade  doit  se  coucher  de  bonne 
et  prendre  beaucoup  de  repos  en  position  dorsa 
dant  la  journée.  Le  surmenage  aggrave  toujours  h 
die.  Si  l'urine  est  acide,  donner  de  lacétate  de  p 
L'huile  de  santal  soulage  quelquefois,  mais  irrite 
mac.  L'urotropine  a  une  certaine  valeur,  mais  s 
dans  les  cas  où  il  y  a  beaucoup  de  pus  dans  Turin 
ter  Talcool.  Ne  jamais  donner  de  morphine,  à  cai 
dangers  de  Taccoutumance.  Les  patients  supj 
leur  mal  sans  avoir  recours  à  la  morphine  ;  il  est 
lument  injustifiable  de  s'en  servir  contre  Tinsomi 
trional  est  excellent.  Des  applications  de  topiques 
vessie  ont  dans  ces  cas  rendu  de  grands  service! 
solution  de  nitrate  d'argent  à  5  ou  10/100  appliqu 
le  trigone  ou  sur  les  éminences  uretérales  soulage 
coup.  Une  méthode  rationnelle  serait  Tapplicati 
topiques  au  canal  uretéral. 

J'ai  imaginé  un  instrument  qui  permet  d'injectei 
tore  à  travers  un  cystoscope  introduit  dans  la  ve 
consiste  en  un  tube  d'argent  long,  droit, avec  une 
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renflement  bulbeux  à  une  petitr  distancede 

caoutchouc  relie  l'instrument  avec  la  Ijtm- 
•  contenant  le  liquide  à  injecter  ;  ce  liquide 
s  le  tube  au  moyen  d'une  poire  en  raotit- 
aant  Tair  dans  la  bouteille  ;  en  pressant  la 
en  argent  se  remplit  de  liquidr. 
t  est  introduit  dans  le  canal  ;  il  pst  poussé 
lerenllement  bulbeux  atteigne  l'orifice  un'*- 
ssant  un  peu  plus  on  applique  frirtouient  ce 
itreTorifice  de  façon  à  empêcher  tout  rellux 
5 forte  pression  est  exercée  sur  la  pnire.et  Vu- 
le  le  bassinet  sont  ainsi  injectés.  La  malade 
de  douleur  dans  ruretère,mais  elle  esttolr- 
ivé  par  des  expériences  cadavéri([iii*s  que  le 
être  complètement  injecté.  Les  seules  sohi- 
ne  suis  servi  sont  Tacide  borique  à  '^  %  et 
enta  1/103,  elles  sont  bien  tolérées.  Si  tous 
t  échoué,  la  seule  ressource  est  df*  Mre  une 
î.  mais  même  ainsi,  on  ne  soulagera  pas 
dans  tous  les  cas,  carTirritation  étant  dans 
ijours  présente  et  rincessant  besoind'uriuer, 
Ire,  peut  ne  pas  disparaître  complèt(»rueut. 

F.  P.  43  ans,  mariée  il  y  a  20  ans,  T  «'ntatiLs.  11  y  a 
ique  soudaine  et  ln*s  forte  dans  le  bas-vrîUir,  *(ili- 
iTiédiatemenl  après  la  naissance   de  son  [dus  ji^hn' 

eu  dos  troubles  urinaii'os.  Lorsque  ]*'  ta  vis  jhhu' la 
e  urinait  plusîeui's fois  par  heure.  La  dmilfur  iHail 
eà  gauche  de  la  vessie.  Un  peu  de  dyspcpsji".  Elat 
Insomnie.  Au  palper  on  ne  découvre  rien  aux  deux 
tsur  le  parcoui*sde  l'uretère  gauche,  sên^ihilitr,spi  - 
'émité  inférieure.  Aucysloscope,  urètliî*\  roh-i  iri- 
inence  uretérale  gauche,  gonflée,  (iNtêfiiatii  t'  *'l  pirs 
ite.  L'urine  droite  recueillie  avec  un  rysliisriipcold'- 
î,  la  gauche  élait  acide,  renfermait  dans  une  f^r-iiide 
les  moyennes  et  petites,  quelques  coi  [nisriilrs  ^iln- 
iles  cylindriques. Pas  de  pus.  Lapalii  nlr  esl  rni>r  au 
beaucoup  deau  à  boire.  De  plus  appliralltinsl(nis  hs 
lurs  de  nitrate  d'argent  à  5  ou  10/100  stjr  iv    iri- 
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^ont»  l4  rémimîiirtï    uix'lt'rale  ;  le  Iraitement  fut   cunlinué 
longtfunp.  A  rinlérieur  iiruLiopirîR,arélate  do  |ji>la^se  et  bîcô 
lie  sijydr.  Vn  ^\Eiul  sinilai:emeiil  lot  «iblenu  *'ii  injectant  Inr 
nitrate  irarj^erit  à1  /  ItHj.r'Mlt*  manfriiviv  fut  rêjit'te*?  plusjeiii 
mois.  Bnsuirirne,  la  iimlade  est  mieux,  non  pa.!>  L*4jinplètean 
elle  soiïiïre  enroie  heaueuyjk  Itouleur  a  la  [varlle  gaurfn!  d*- 
sie  ;  la  rnielioîi  qui  a  lieu  4  ou  j  fois  (>ar  jouret  une  fois  par  nuii 
lo  u j  ou  I  "S  d  o  u  1 1 1  u  reu  se . 

l'IiKTÉlilTK  AVEC   OBSTRUCTION. 


L'olistruclionpeotétre  purtielle  ou  roinplMu  :  il  eu 

cuiïlt*  *|tie  1p!>  i^ymplomes  changent.  Par  i>l>stri'  ' 
lielleoii  compreml  que  l'urine  a  toujours  un  pa  — 
iisimt  ponr  cimier  à  ira  vérifie  canal  rétréci. I.o^  synij 
ilaiis  ccttt*  calê^urie  de   cas  procèdoront  pluïi,  par 
i|ur?nt  de  riiretcrUe  et  Je  la  eyslite  accniiipagnanl 
tructiijn  qHedcrntïs<lructioi!clle-nièuicJ,crcï*ullat<l' 
iriiciinii  rnmplète*  c^t  ladcsorganiî^aliou  profonde  d^ 

Obj^tt'Hction  partielle  :  HéirécLsHêmenU  fibrenj^.  - 
La  maladie  peut  r^re  très  chrunitjue.  lîii  ras  de  ma  CCM 
naissance  a  »luré2o  ans.  Le*!^  symijlnmeg»  de  la  cyntit 
leïit  toujours  el  eesi  l'exception  que  lu  non-e*)ext-. •  m 
d'une  cy^Ute,  (jjnime  les  !iym[»lomes  do  lurêlérite  < 
delà  cystite  sont  identiques*  il  est  facile  de  niéconiiti 
cuinplMement  la  première.  Le  diagnostic  doit  être 
soi  g  ne  use  me  ni  et  uiinutieuseuieut.  Les  sympU>iiies 
naires  sont  dus^  en  partie  a  rurelérite  et  en  partie  à  la 
lile.  Il  peut  arriver  que  aprèr?  giiérison  de  la  cystite 
des  moyens  approprii'^s  la  poUakiurie  persiste.  Dans 
ca§,  lii  soulTraiu*e  priuci|mle  est  causée  parlebej^oin  in* 
Sant  d'uriner.  Neurasthénie  fre'quenle.  Au  toucher  vog 
nal,  uretère  sensililr-  ;  Faspecl  au  cystoscope  est  le  m 
que  dons  ruretérite  HÎm|de.  Les*  urineti  îtçparétï&  ool 
mêmes  caractéristiques;  j'insislenii  sur  la  présence  d'i 
thrdiiim  avec  ou  sans  pus  el  de  corpuscules  sanguin 
Le  diagnostic  **e  fjiil  avec  lei*  hougies  nreieraloa.  Le  Im 


I 

1 


CYSTITE  CHRONIQUE   REBELLE.  '9tl 

Tau  rétablissement  complet  de  lalumièn.' 


yens  pouvant  donner   ce  résultat,  il  faut 
dilatation  et  l'intervention   chirurgirolc 
fa  suppression  du  rétrécissement. 


ms.  Les  symptômes  survinrent  il  y  a  Vr>  ans,  immi^- 
le  blennorrhagie.  SoufTre  depuis  cette  époque,  fré- 
de  lamiclion  et  besoin  constant  d'uriner.Beaucoup 
incontinence.  Un  peu  de  douleur  dans  la  ré^Mon 
le  trajet  de  Turetèi^e  gauche.  Quelques  douleurs 
eil  est  troublé.  Trrs  neurasthénique.Sur  le  trajet 
u  niveau  du  lljfament  du  Poupart,un  peu  de  sen- 
"  vaginal,  uretère  droit  légèrement  dilaté.  Auctys- 
on  de  l'urèthre,  du  col  et  du  tri^one.  Ëminenrp 
is  gi'osse  que  la  gauche.  L'urine  du  cùté  droit  pvr- 
l'épilhélium  et  un  peu  de  pus.  Rétrécisse  me  ni  tic 
;  Téminence.La  dilatation  amena  du  soulagemeni 
3n  à  cause  de  la  persistance  de  l'urelériU;.  Lrs 
>re  au  nitrate  d'argent  à  lilOO  ont   procuré   di^ 

OBSTRUCtlON  CALCULEUSR. 

. ..,  25  ans.  Il  y  a  7  ans,  colique  néphi-éliriin' 
ird  hématurie <  Symptômes  de  cystite  et  uret'- 
»nle,  douloureuse  avec  ténesme  ;  douleur  cou>- 
ire  gauche  ainsi  qu  à  la  région  lombaire,  s'irra- 
à  la  vulve.  A  l'examen,  sensiDilité  de  rurelî»rp 
>pe,  l'urèthre,  lecol  et  le  trigone  étaient  i'»c.arlal*»i< 
sicale  striée  de  marbrures  rouges dun  à  2  cm.  d*- 
m.  de  large.  De  même  petites  plaques  rouges  dis- 
sie.L'éminence  uretérale  gauche  était  plus  gran- 
sa  surface  aussi  bien  que  sur  lapai Ue  du  trigoih' 
>up  de  petites  taches  jaunâtres  d'un  millimèhe 
aires  et  à  aspect  ponctué.  Follicules  lymphalî- 
'écissement  serré  à  8  ôm.  de  la  vessie.  L'urine 
it  4  %  d  urée  ;  elle  était  pâle,  acide  ;  beaucoup 
nbaire  gauche.  Gros  calcul  oxalique  enlevé.  Une 
'uretère  de  haut  en  bas  fut  arrêtée  au  niveau  du 
raphîe  aux  rayons  X  prise  plus  tard  montra  qu*' 
*OTenait  d'un  cîalcul.  Aucun  trouble  conséculif  it 
înle  est  bien.  Dans  ce  cas  le  rein  enlevé  était  jmi- 
n'y  avait  pas  d'inflammation  dans  le  bassinet. 

il  n'y  avait  pas  obstruction  absolue  ciir 
hydronéphrose.  Les  calculs  urétéraux  pt^u- 
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vent  comme  dans  cette  observation,  être  accoi 
d'une  cystite  grave  qui  cédera  au  traitement  pourv 
cause  soit  supprimée. 

Obstruction  cornplèie  :  Rétrécissement  fibreu 
le  rétrécissement  devient  complet,  il  en  résulte  un 
absolu  au  fonctionnement  du  rein.  On  pourrait  e 
qu'une  pyélonéphrite  dans  laquelle  la  cause  a  été  \ 
cissement  de  l'uretère,  doit  présenter  des  sympt^ 
naux  d'une  évidence  telle  qu'il  n'y  a  aucune  dif 
diagnostiquer  de  suite  l'affection  rénale.  Tel  n'est  p 
Le  processus  peut  être  lent  et  la  douleur  ressentie  tr 
Les  changements  apportés  à  l'uretère  sont  la  dilat 
dessus  du  point  rétréci  et  un  grand  épaississem< 
paroi.  La  dilatation  peut  être  assez  forte  pour  adi 
petit  doigt  dans  la  lumière  du  canal.  La  rupture, 
pouvant  se  produire,  est  rare.  Au-dessous  du  poir 
l'uretère  est  enflammé  et  cette  inflammation  peutî 
à  la  vessie.  La  dilatation  peut  aussi  survenir  dans 
L'inflammation  peut  finalement  attaquer  la  s 
rénale  et  le  rein  être  réduit  à  une  simple  ca| 
se  retrouvent  les  traces  d'abcès  antérieurs.  Les 
mes  sont  ceux  de  la  cystite.  Fréquence  et  doul 
miction.  11  est  inutile  d'insister  sur  les  sympti 
naux. 

Les  modifications  apert^ues  au  cystoscope  so 
de  la  cystite  chronique  avec  réinfection  constant 
tion  vasculaire  très  forte  comprenant  toute  la  vei 
cialement  au  voisinage  du  col  et  du  trigone.  On  ] 
des  ulcérations  si  l'afreclion  est  dc^à  ancienne  ; 
urétéral  peut  être  profondément  érodé  par  l'ulcéi 
on  peut  avoir  d-e  la  difficulté  à  retrouver  l'orifici 
de  la  destruction  des  points  de  repère.  Quelquefoi 
reconnaître  l'orifice  en  voyant  un  mélange  de  pi 
rine  sourdre  du  point  où  il  doit  être.  La  séparation 
nés  aidera  à  confirmer  le  diagnostic.   Du  côté  al 
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le  quantité  de  pus  patiiognouiuiiiijui'  de  la 
tit  e<ithéter  peut  être  introduit  iîu-delà  du 
e  diagnostic  se  fait  en  voyant  un  Ilot  de  pus 
Uir. 

>ont  ouvertes  pour  le  traitemeiil  du  retré- 
jyélonéphrite  et  cystite  violente.  La  pre- 
hrectomie,  la  seconde  est  la  dihdatinn  ^'ra- 
'  avec  des  lavages  antiseptiques  du  bassi- 
est  la  cystolomie  avtvcTespoir  île  soula*rer 
vésicaux  et  délaisser  le  rein  ^e  d^Hruire 
la  quatrième  est  la  création  d Uni' lislule 
récissemcnt  urétéral. 
nie  est  la  meilleure  inétliode  et  dnil  si  pos- 
.e  traitement  de  la  pyonéphrost^  conconii- 
trécissement  urétéral  au  moyen  de  U\  di- 
éeavec  des  lavages  répétés  du  hassinet  a 
assez  de  succès.  11  semble  assez  facile  tic  se 
'infection, maiii>  il  est  plus  difficile  de  j^ué- 
lent  dune  façon  permanente.  Si  leuKiladi* 
phrectomie  une  cystotomie  peut  être  faite 
suite  les  symptômes  vésicaux,  O  n'^sultal 
ant  surtout  si  ces  symptômes  sont  très  doy- 
)ssible  que  par  la  suite,  le  rein  s\itrn|>hiHnl , 
r  l'ouverture  vésicale.Des  symplômes  nUr- 
a  rein  demandent  rétablissement  il  une  \\y- 
isuite  lanéphrectomie. 


C.  V.  B.,  3r3  ans.  Femme  foHe,  plul^l  ueivriisi* 
de  deu.x  ans.  Miction  fréquente  et  ikiuJuTjrvuM*. 
ent.  In  peu  de  sensibilité  le  long  de  I  "uri'trre  ifaii- 
!,  urèlhre  et  vessie  injectés,  spécialcTiunU  I lïéiiii.s- 
incipalement  autour  de  Torilice  ureh-ral  ^-^aurfir. 
aie  traurlie  est  recouverte  etpartieilt'iiiml  fiblîtc- 
atriciel.  Orilice  invisible. Beaucoup  il»  î^-iitês  iilrc- 
es  autour  de  Turetèi'e  jrauche.  l'npflil  catljiHi'r 
assé  à  travei'S  un  rétrécissement  à  li  f  :n.  de  la 
nient  apivs,  le  cathéter  évacue  18  cm.  iiibr-s  d  u- 
patiente  refusa  une  opération  .sérii-u>e  et  acci'plij 
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f^Hulement  la  cystolomie.  Elle  a  sa  iislule  depuis  5  ans,  se  tn 
bîtMi  et  refuse  toute  autre  intervention. 

Obs.  H.  —Miss  T.  22  ans.  Etat  général  pi-écaire.  Amaîgr 
i'dtisidérable, anémique,  nerveuse  el  irritable  ;n'ajamais  en 
leuis  aux  Jombes.  Pas  de  symptômes  du  côté  des  reins.  Syi 
ordinaires  de  la  cystite  à  un  de}^'^é  très  prononcé.  A  Texa 
pi^ii  de  résistance  des  muscles  au-dessus  du  rein  droit  :  au 
vaginal  l'uretère  gauche  est  dilaté.  La  vessie  offre  les  syi 
diiîiB  violente  cystite  y  compris  l'ulcération  de  roriflceurelé 
nui  est  complètement  détruit.  Ilétrécissement  serré  près  de 
du  côté  droit. 

L  ne  incision  lombaire  fut  faite  et  le  rein  droit  enlevé  11  é 
pl/'tement  détruit  à  l'exception  de  la  capsule  et  d'une  faibi 
seur  de  tissu  sous-jacent.  L'uretère  dilaté  admettait  facilei 
|iclit  doigt.  Trois  ans  après  l'opération  la  malade  se  portail  t 

Suppurations  rénales. 


Les  causes  de  la  suppuration  rénale  sont  nomb 
Ci*  sont  surtout  les  calculs  rénaux,  le  rétrécisseme 
téral  et  la  tuberculose.  San*  tenir  compte  de  la  ci 
la  suppuration,  le  résultat,  en  ce  qui  regarde  la 
est  pratiquement  le  même.  La  cystite  se  produi 
que  toujours.  Une  distinction  doit  être  faite  entre 
tile  vraie, dans  laquelle  il  y  a  des  lésions  vésicales.e 
laljilité  réflexe  provenant  de  lésions  rénales.  On  si 
i|ij<^  des  germes  virulents  peuvent  passer  sur  la  sur 
la  vessie  pendant  des  semaines  et  des  mois  sans  Li 
i}t  ^ans  donner  lieu  à  d'autres  symptômes  qu'une  h; 
niir  modérée  de  la  muqueuse. 

J'ai  vu  des  cas  de  cvstiteavec  ulcérations  de  la  mu 

%> 

qui  ont  cédé  à  un  traitement  approprié,  et  dans  ces 
y  avait  une  suppuration  active  de  l'un  des  reins, 
un  des  cas  relatés  plus  bas,  la  patiente  avait  eu  de 
titt^  pendant  plusieurs  années  ;  mais  sans  subir  de 
meiit  approprierons  les  symptômes  vésicaux  djsp« 
en  même  temps  qu'il  se  faisait  une  suppuration  abo 
ilu  rein.  J'ai  aussi  observé  une  malade  qui  avait  u 
Mjfipurant  depuis  plusieurs  années  sans  aucun  syn 
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lans  cette  observation  le  rein  extirpé  fut  trouvé 
ent  désorganisé. L'explication  en  est  que  la  mu- 
sicale demeure  intacte  et  agit  comme  un  écran 
îquel  les  germes  ne  peuvent  pénétrer. 
>nné  un  cas  de  cystite,  on  doit  toujours  se  poser 
tion  :  Les  voies  urinaires  supérieures  sont-elles 
t  de  quel  côté  ?  Elle  peut  être  facilement  réso- 
»  moyens  appropriés  d'exploration.  Des  symp- 
lises  du  côté  du  rein  sont  suggestifs  et  doivent 
lire  soupçonner  son  inflammation. 
m  le  plus  pratique  et  le  plus  simple  de  détermi- 
encedu  pus  dans  le  rein  est  de  mettre  le  sujet 
1  genu -pectorale,  d'introduire  un  cystocope  à 
oblique  de  Kelly  et  de  recueillir  Turine  à  sa 
'uretère.  Quelques  gouttes  suffisent  pour  pou- 
îr  la  suppuration.  Si  elle  existe  elle  est  visible 
.  Dans  les  cas  où  l'uretère  est  temporairement 
>le,  dans  ceux  où  Turine  est  supprimée  par  in- 
rveuse,  cette  épreuve  ne  peut  pas  être  faite.  Il 
lécessaire  de  se  servir  de  l'instrument  de  Har- 
îathétérisme  urétéral.  La  méthode  du  cystos- 
ue  donne  de  très  bons  résultats.  Le  cathétéris- 
al  cause  toujours  un  léger  traumatisme  accom- 
1  peu  d'hémorrhagie.  On  peut  en  dire  autant  de 
nt  de  Harris.  Les  quelques  globules  sanguins 
ns  l'urine  ainsi  recueillie  ne  peuvent  être  attri- 
maladie,  tandis  que  si  après  usage  du  cystosco- 
y  nous  trouvons  des  globules  sanguins  nous 
ffirmer  qu'ils  se  trouvent  dans  l'urine  du  fait  de 

de  la  vessie  dans  les  suppurations  rénales  varie 
Dans  le  Boston  médical  and  surgirai  Jour^ 
K)  n*'23et  24),j'ai  décrit  l'apparition  d'une  pierre 
ssie,  dans  un  cas  de  cystite  et  de  pyélonéphrite 
:uleuse  chez  la  femme. L'aspect  de  la  cystite  elie- 
change  pas  dans  les  cas  simples  non  compli- 
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ce  fait  q.i.'  h-s  nl.watiunr^M.lroiivaieiTt  très  Imiii-niin 
autour  (le  loriliie  unH.'.r.il  c.nespondanl  tai  rem  attat 
Cl.  j..-:^!  pas  un.-  r.'gle  invariable  et  les  ulcérations  { 
Vf.nl  so  trouver  diins  .raulrt-s  parties  de  la  vessie  q 
HnrlMis  aulimr  de  loiifice  sain,  .lai  montré  de  plu>  « 
I,-  linalon  médical  and  ^surgirai  JoumaL  vol.  148.  i 
.|uil  peut  V  fivoir  nn  rein  suppurant  sans  .lue  1  onlice 
l.'ral  correspondnnl  s<.il  u1itt«'  on  même  enlUuiinie;  l 
le  plus  souvent  dans  les  suppurations  rénales  il  va 
ulcérations  autour  de  loriliee  uréléral  correspondanl 
sijîue  n'est  toutefois  pas  i»nsilif. 

Ouant  àlinslrumentae  llanis  nn  m- peut  qu  en  1 
lélo-c.  Cesl  un  des  instruments  le  plus  iuKeuieu^ 
Ton 'ait  conçu  et  dans  ma  prati.iiieje  lai  trouvé  des 
satisfaisants.    Il    faut  toutefois  un  peu  da.lresse   pou: 
olileiiir.le  bons  résultais.  Ses  désavantages  sont  les 
vanls  :  «|uand  il  v  a  mie  uleération  vésicale  près  d  un 
lice  uréténil  el  t|ue  celle  uUéralion  a  des  bords  Ires 
culaires.   il  peul  se  produire  un  |)eu  .riiémorrliagie.  1 
bou  par  eonséiiueut  d'examiner  la  vessie  avatiL  ilc  l'a 
quer.  11  ne  vaut  rien  pour  les  vessies  diles  àcolonn. 
juii  est  .ddi^'é  d'avoir  recours  au  calliétérisme.  Il  est 
tout  utile  dans  les  cas  de  rétrécissement  urétéral.  La 
lité  avec   laquelle    cet  itislrumenl  sépare  les    unne 
n>ellemenl    étonnaule.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une 
limpide,  parfaite  duucùté.  et  deluutrcuu  liquide 
purulent.  Dans  les  cas  danurie  nerveuse  temporaire, 
trament  échoue  et  nous  devons  avoir  recours  au  rv 
maintenu  i)endanl un  certain  temps.  Lannrie  cons. 
aux  mam.'uvres   vésicales.  spécialement  au  calliété 
«réléral,  est  assez  .langereuse.Dans  un  cas  de  cystite  I 
ruleuse  j'eus  de  lanurie  pendant  ;}  jours.  Lne  aniiri 
rant  plusieurs  beiires  nesl  pas  très  rare.  l>ourcelte  . 
le  cathétérisme   iirétéral  doit  être  condamn'î.  .\  c, 
eetle  objection,  il  va  le  danger  dinfecler  un  uretère 
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l'éviter  le  transportdes  germes  d'une  vessie 
m  uretère  sain.  Toutefois  je  dois  dire  que 
eu  d'accidents  de  cette  nature  quoiqu'ils 
rvés . 

de  pus  dans  les  suppurations  rénales  avau- 
irs  tros  grande  et  on  peut  quelquefois  poser 
'après  ce  signe  après  rapide  examen  cystos- 


,  —  Mrs.  M...,  60  ans.  Mariée  depuis  30  ans.  Aiitt^- 
ires  nuls,  lly  a  7  ans  «  inflammation  des  lombe>  ^  ? 
naines.  Amaigrissement  considérable  depuis  3  ans. 
n  peu  de  fièvre,  quelques  frissons.  Dort  mal.  Pas  <!♦' 
;  appétit.  Lîn  peu  de  vertige.  Très  nerveuse.  Mau- 
[)ouleur  à  la  région  lombaire  gauche  qui  Temp^rfié 
jrmir.  Le  décubitus  le  plus  commode  est  le  décubi- 
?s  jambes  fléchies, le  genou  en  haut.  La  douleurs  ir- 
»  à  l'épaule  gauche.  Les  symptômes  vésicaux  dut i* ni 
nie  remarqua  d'abord  de  la  purulence  des  urines. 
Hiques.  l'rine  très  trouble  qui  laisse  à  la  décanta- 
t  très  abondant.  Eut  une  fois  de  la  rétention  corn- 
heures.  A  eu  un  peu  d'incontinence  il  y  a  3  an«^.  Il 
hématurie  durant  deux  ou  trois  jours.  A  l'examen^ 
stanceà  la  région  lombaire  et  à  l'hypochondre  gau- 
gèrement  gros  et  mobile. A  l'examen  bimanuel,  vessie 
Vu  cystoscope  toute  la  vessie  est  rouge,  lisse,  bril- 
►rilices  furent  examinés  et  l'urine  purulente  recollée 
'inoculation  au  cobaye  fut  négative  pour  la  tuhii - 
es  deux  côtés  renfermait  beaucoup  de  pus,  des  bar- 
avec  un  précipité  jaunâtre.  Quantité  d'urée  des  ih^iw 
faible  densité  de  l'urine  et  sa  petite  quantité  contre^ 
ration.  La  malade  mourut  2  mois  après  d'urémie* 

11.  —  Mrs.  M..,  35  ans.  Mariée  à  19  ans.  Frère  mori 
le  perte  de  force  et  de  poids.  Grands  maux  de  lélr, 
)ation.  Peu  d'appétiL  Eut  un  enfant  il  y  a  18  ans. 
idie  il  y  a  18  ans.  Premier  symptôme  :  Forte  doîJÏ< m 
>lique  néphrétique.  Eut  pendant  ces  18  ans  plusieuiN 
rritable  et  symptômes  de  cystite  pendant  tout  ii' 
gros  sensible  à  la  pression .f.\u  cystoscope  beauc(iii|i 
ilcères  profonds  à  côté  de  roriflce  urétéral  gaurlir 
érale  droite  était  saine  à  tous  les  égards.  L'urine  tiu 
ire  et  abondante;  à  droite  épaisse,  purulente  et  dr 
.  Beaucoup  de  pus  et  un  peu  de  sang.  Epreuve  sur 
^^e  pour  la  tuberculose.  La  malade  refuse  d'être  opé* 


51)8  EDGAR   U ARCEAU. 

rne*   l.i's   rayons  X  montrent  plusieurs  calculs  rénaux  (5  OU  ( 

Tait  îriti^ressafit  il*^ce  cas  est  sa  longue  durée  (18  ans).  Malgré  ( 
malade  va  et  vient,  et  quoicjue  smilîrant  beaucoup  et  très  gùn 
sa  vessie  irrilable»  elle  refuse  Topération.  U  est  aussi  int^ressi 
nider  i|ue  dîiti'*  «'e  cas  les  ulcérations  vésicales  disparurent  | 
Lraïlement.  l'h>  perhémie  aussi  malgré  la  quantité  du  pus  dé 
C43ntifiiieHemetU  dans  la  vessie. 


Polypes,  calculs  et  abcès  se  vidant  dans  la  v 

Ci^s  trois  maladies  seront  facilement  diagnostiquées 
moyens  appropriés  sont  employés.  Le  calcul  est  facil( 
reconnaissalile  et  le  traitement  est  simple.  Les  pc 
peuvent  donner  plus  de  difficultés.  L'hémorrhagie  € 
dinaireminU  \v  premier  symptôme  et  ensuite  survie 
les  syniplomesde  cystite.  Un  examen  cystoscopiqiuM 
le  polype,  l^e  diagnostic  d'abcès  se  vidant  dans  la 
s(*  fait  par  la  recherche  patiente  de  roriiîce  par  le  c 
cope.  Lps  aïiti'fédents  servent  beaucoup  pour  arriv 
diagaosii(-  exact.  Le  traitement  variera  beaucoup 
Fori^nne  ile  la  maladie  et  le  si^}i'edela  fistule. 

\  KSSIB  A    DIVERTICULK  SACCIPORMK. 

Celle  maladie  est  tr^s  rare.  On  en  connaît  deux  foi 
a  ver  raie  II  l  nu  sans  calcul.  J'en  ai  vu  un  cas  avec  c 


Obsehvaijun  I.  —  MissE.  A.  (i.,  45  ans.  Rhumatisme  il  y 
ans,  Pèir  niKil  phtisique.  Santé  générale  honne.  Mauvaises 
i'utns.  Sf'lli*s  jH'iiîhles.  Quelques  douleurs  dorsales.  Ménopau 
uns.  Déittit  «ït's  symptômes  vésicaux  il  y  a  six  mois.  Premier 
tAm«!  :  brùinrt*  u  la  miel  ion  PoUakiurie  douloureuse.  Doulei 
svnVw  dans  l'uirthre  Un  peu  de  ténesme.  La  malade  a  vu  qi] 
sédimeriîs  roiigrâlres  dans  rurine.Un  peu d  incontinence.  Sou 
ihésie,  on  houva  un  petit  diverticule  dans  le  centre  du  Irigon 
calcul  d'acide  uriquede  *2  cm.  de  diamètre  en  sortait,  Après 
(tues  efforts  il  fut  délogé, hroyé  et  évacué  au lithotriteur. La  ca^ 
Iraité*^  au  rrayttn  de  nitrate  d  argent.  La  malade  «quitta  l'h^p 
jouis  apK'.s  ;  n*vue   2  ou  3  mois  après,  elle  était  1res  bien. 
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tl. —  Mrs.  B.M  hl  ins.  Aniêrrkipiibi  hann  ;6  <>iifànU. 

Qvpbrélique^.Di^lHil  iif'  tu  niuiiitlic  it  y  a  ï  aiin.  Symp- 
.   1  rifir*  Itoufil**  H  «VoiifMïi-  \\uh\  Rémalurif»  7  mois 

'Un»*s  ;  (ionlcMir  n  U  rrt^inn  lornhaii'e  ilmili». 

i>  vt'MrnIe.  A-^pprt  vf»ïriut«\  mai*»  |>a«  de  ^ra« 
U  uittcidUon.s  :iuperiJCM'lle>à  kvnd  Jaundtte  «Je  un  à 
li^.  (>àft  lii  *i\iss\  iie>  trâln*('iil«\'î  lie  (/?  cm.  do  dia- 
n.  de  lon^.  A  pltisinn^^  ontimiU,  sur  la  patTii  |in«té' 
r  1  driliro  tiivtôrul  ^aiirKi*,  pl»UI^:i^  porlirs  nviir  dvf- 
1  dq»{|>5iitit  tii  paroi  de  *.  .{,  «4  rjulliiiït>ln*>.  l/as|n»rl 
'  ra[>[»t*«H*lie  dr  l'elui  dt*s  divivli<"iiles  sarnfrvriTH*s  de 
'«*!«  elles  fui*eril  Lnnivê«*splerne«  d'uniminislrùs  hianr 
isInmiPid  de  Marrie  iinmlni  ipio  1  urine  dnirte  était 
,ndiâ  i]u  a  ^audir  elle  rtail  claiiv  et  saine.  Itien  aux 
dnn\  très  jjfra^.  l  n  diairtioslir  pni  visu  ire  de  rah'ul 
'fnev  Iriiuves  fini  éle  derril*  enirirne  notiveMe  espère 
iclr. 

i  llnfer.lion  dans  der*  ve»ssirs  a  divertîciiles  doil<Hitî 
use  deitt  diftirullé  qy  il  y  a  d  en  atteinclie  tiiLïta*  lt*s 
nie»  fnl  traitée  par  des  lavage.*  anlise[>li<pies  et  •juoi- 
Ite  n'était  paâ  de  beaucuup  inieu\>  KMe  refusa  uni* 
le  rein. 
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[>n  peut  entraîner  des  syoïplùmes  très  peni- 
>aiient  et  lui  ortasionner  dt*  gmodes  soiil- 
a  iHiê  grundti  iiiiporUinre  im  raison  des 
j^llepeul  enlraîiipr,  ta  j^^  ni  vite  des  symp- 
t  peut  (*tre  iAh  que  le  système  nt*rveux  est 
L^5  éprouvé  el  lai>s(»  Ir  pnlieut  dan>  un  tivs 
Cette  maladie  u*est  pasdirc^rteméut  inllam- 
,  ne  Irauve  pas  de  pus  dansliirine,  EIIl*  d«'»- 
s  d'une  cause,  le  plus  souvent  lonile,  La 
frécjuente  estuue  afVectiun  des  organes  pel- 
leiiieat  rinllaïuniutloQ.  Ainsi  nous  voy*>iïs 
de  Tutérus  telles  que  rendouiétrite  oi-ea- 
liyperliémie  du  eol  lît  du  trigone.  D'autriis 
t  salpingite,  rappi'udieite  les  alTertiuns  io- 
de Finlestia.  A  ciMé  des  aiïeciiuns  inflam- 
elvîs,   toute  maladie  donnant  lien  à  la  con- 
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i^i^stion  peut  causer  de  l'hyperhéinie  vésicale.  11 
ainsi  des  hémorrhagies,  de  toutes  les  tumeurs  pelvif 
spécialement  des  fibromes.  Une  cause  très  importai 
riiyperhémie  consécutive  à  des  opérations  sur  le  j 
l*ûur  diverses  raisons,  cette  hyperhémie  persiste 
quefois  des  semaines  et  des  mois.  Elle  s'étend  toujc 
la  vessie,  et  la  pollakiurie  qui  suit  ces  intervention 
rtre  rapportée  à  Thyperhémie  vésicale.  Les  déplace 
de  la  matrice  peuvent  en  devenir  la  cause,  surtout 
troflexion.  Je  suis  convaincu  que  dans  ces  cas  la 
mécanique  invoquée  n'entre  pas  en  jeu  et  que  Tirrit 
vésicale  tient  surtout  à  la  congestion.  J'ai  eu  Toc 
ilo  le  prouver  dans  nombre  de  cas  par  Texamen  ( 
L  état  de  Turine  peut  quelquefois  être  la  cause  de  ! 
ladie.  Ainsi  nous  remarquons  souvent  Thyperhémi 
les  patients  h  urine  trop  concentrée  ou  trop  acide.  11 
de  même  d'une  trop  grande  acalinité.Les  maladies  al 
l'urine  comme  la  scrofule,  le  rhumatisme,  la  goutt 
sont  fréquemment  associées  à  Thyperhémie  vésicah 

Les  patients  souffrant  d'hyperhémie  vésicale  so 
règle  générale  très  nerveux.  L'effet  ne  doit  pas  étr 
pour  la  cause  comme  le  croient  certains  auteurs. Il  s 
toutefois  y  avoir  une  certaine  relation  entre  une  fort 
rasthénie  et  l'irritabilité  vésicale,  et  les  malades  trc 
v*nix  présentent  des  sympt<^mes  plus  marqués  du  c 
la  vessie  quand  les  symptômes  nerveux  sont  auss 
forts. 

La  pathologie  de  la  maladie  est  très  simple.  11  y 
congestion  progressive  des  veines  et  des  artères  ;  le 
!at  est  une  sensibilité  croissante  des  nerfsautour  de  1 
sie  et  par  conséquent  un  besoin  plus  fréquent  delà 
ro  besoin  est  produit  par  le  contact  de  l'urine  avec  la 
brane  muqueuse  sensible.  La  vessie  étant  remplie, 
soin  d'uriner  devient  urgent  et  le  patient  doit  la  vi( 
n'est  pas  nécessaire  que  la  vessie  soit  pleine,  car  le  1 
f l'uriner  n'est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  d'urine  ( 
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?ssio.  Le  nombre  des  mictions  varie.  Uneliy- 
lérée  fera  uriner  1  fois  par  heure  ou  toutes  le^^ 
*cera  le  malade  à  se  lever  3  ou  4  fois  par  nuil . 
^st  en  général  moindre  pendant  la  nuit  quoi- 
;  exceptions  à  cette  règle. 

est  ordinairement  indolore,  mais  elle  pf*!rl 
'use  et  quelquefois  il  peut  y  avoir  du   iv- 
[icipale  cause  de  la  souffrance  provient  de  lu 
stante  de  réplétion  vésicale. 
st  dit  plus  haut,  une  nervosité  exagérée  in- 

sur  les  symptômes.  La  période  menstruelle' 
ble  par  la  congestion  intense  qui  appar  tîl 
ve  les  symptômes.  Quelquefois  les  patieîit**s 
j  contraire  mieux  pendant  ce  temps.  Je  lu» 
)lication  plausible  à  ce  phénomène, 
lie  vésicale  peut  si  elle  est  prolongée  devenir 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  rinfeclinii 
•ce  sol  bien  préparé.Ceci  est  vrai  surtout  pour 
e.  11  n*est  pas  rare,  en  interrogeant  une  lu- 
?  la  vessie,  d'apprendre  qu'elle  a  souflVTl 
temps  d'irritabilité  vésicale.  La  cystite  sim- 
)pe  aussi  très  facilement  sur  une  vessie  am- 

stoscopique  est  très  caractéristique  :  rougeur 
a  muqueuse  du  col,  du  trigone  et  ordinaire- 
»thre.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatr*s, 
a  une  couleur  sombre, 
ices  urétérales  sont  ordinairement  atteintes 
nt  pas  le  même  aspect  que  dans  Turétrite. 
de  la  surface  infectée  se  confondent  gra- 
dée les  tissus  sains.  La  surface  de  la  muqueus*; 
it  œdémateuse.  Le  diagnostic  dilTérentiei  <^r 
ision.  Toutes  les  affections  inflammatoires 
s  parTabsence  de  pus.  Nous  devons  distiri- 
»mie  delà  contracture  vésicale  ;  dans  c?Ue 
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dernière,  la  fréquence  dos  mictions  peut  être  augn 
Elle  se  distingue  facilement  à  la  vue  ou  par  une 
tion  intravésicale.  De  même,  on  doit  distinguer  qi 
maladies  nerveuses  telles  que  Tataxie,  de  la  névr 
sicale  vraie.  Dans  Tataxie,  on  trouve  d'autres  s; 
mes,  mais  il  faut  se  rappeler  qu'une  vessie  irrit 
d'autres  modifications  de  la  miction  peuvent  être  le* 
tomes  précurseurs  d'une  ataxie  et  qu'ils  peuvent  { 
deux  ans  être  les  seuls.  L'hyperhémie  peut  se  cor 
avec  Turétérite.  Quand  on  n'emploie  pas  toutes  les 
des  d'investigation  qui  ont  été  décrites  au  chapiti 
téritc  on  peut  complètement  méconnaître  la  n 
Le  plus  simple  et  le  plus  sûr  moyen  est  de  retirei 
avec  le  cystocope  de  Kelly.  L'examen  de  Turine  c 
avec  les  autres  signes  d'urétérite  éclairciront 
gnostic. 

L'urine  peut  dans  ces  cas  être  absolument  norm 
mais  de  pus,  mais  beaucoup  de  cellules  épithéliales 
Quelques  leucocytes.  J  ai  aussi  trouvé  si  souvent  de 
les  fibrineux  hyalins  et  granuleux  que  je  suis  presq 
vaincu  qu'il  doit  y  avoir  une  relation  entre  leur 
tion  et  la  maladie.  Je  suis  toutefois  incapable  de 
ces  moules  fibrineux  sont  dus  aune  action  réflexe 
proviennent  d'une  hyperhémie  rénale. 

r^e  traitement  de  la  maladie  donne  des  résultats  q 
lois  très  satisfaisants,  et  dans  d'autres  cas  compU 
nuls.  On  rencontre  parfois  des  cas  rebelles  qui  ré* 
tous  les  traitements.  La  première  chose  à  faire  est 
disparaître  la  cause:  Endométrite,  suppurations,  d 
ments  etc.  Le  plus  essentiel  est  d'obtenir  des  ( 
pelviens  absolument  sains, et  jusqu'à  ce  que  cerésu 
réalisé  on  ne  peut  espérer  de  grande  améliorai 
côté  de  la  vessie. 

Parmi  les  causes  les  plus  rebelles  se  classe  l'h 
mie  pelvienne  qui  suit  les  grandes  opérations  prc 
sur  le  bas-ventre.  Ici  la  congestion  peut  durer  des 
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is  et  il  peut  devenir  m'^cessaire  de  prali<jiier 

B. 

mie  vaginale  avoc  ovariotomic  doubU*  (si 
snt  à  redouter  à  cause  du  retcntisseiiit'ul 
oir  sur  la  vessie.  Dans  ces  cas,  lapersisl^inre 
îs  vésîcaux  peut  ^tre  très  marquée.  Lcirs- 
lé  le  pelvis  à  son  état  habituel,  la  maladie 
léme. 

être  rendue  aussi  normale  que  possible. 
Je  acidité  doit  être  traitée  par  des  remèdes 
même  pour  une  urine  alcaline.  Le  régime 
urveillé  et  le  patienf  doit  être  soumis  à  une 
3.  Tout  ce  qui  pourrait  augmenter  la  <  on 
nne  doit  être  écarté.  L'extrait  de  jusquii*iiii^ 
vaginales  chaudes  sont  d'un  très  bon  uï?ag(\ 
s  nerveux  sont  traités  par  le  bromure  de  po- 
int local  doit  être  institué,  l^es  applications 
jent  à  1 ,  5, 10  %  faites  avec  le  cystoscopr  *^unl 
inde  valeur.  Ces  applications  doivent  »Hrf^ 
i  deux  fois  par  semaine. De  bons  résultats  ont 
ec  les  injections  d'acide  borique.  Toutefois, 
•aie,  les  injections  ne  donnent  pas  des  ré- 
isants.  Si  ces  moyens  échouent,  on  peut  es- 
tîon  du  col  et  de  l'urêthre  qui  peut  donner 
urables  et  même  la  guérison. 
moyen  est  déthériser  et  dilater  avec  le  ihùy^l 
mbreux  instruments  aient  été  préconisais.  Si 
âchoUe  et  que  la  maladie  soit  grave  il  |Knit 
e  de  faire  une  cystotomie  vaginale.  Dette 
t  être  réservée  pour  les  cas  rebelles  a  tout 
mt. 


I.  —  Mi's.  A.  W.,  33  ans,  mariée  à  16  ans,  5  enfants. 
sonnels  nuls.  Double  salpingo-ovarite  avec  i»Hn>- 
rus  adhérenl.  Hyslérectomie  vaginale  en  18Mli.  Iin- 
►n>s  l'opération,   elle  souffrit  de  la  vessie.   Miction 
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toutes  les  de  mi -heures,  désir  constant,  irrésjsïihle.  d'urin*^!  ï 
tion  se  fait  avec  frissons  et  un  peu  de  Irnesme.  Irin**  ppril 
nuit  3  ou  4  fois.  A  l'examen,  cavité  |)ohienn(' normale.  Au 
cope,  le  trifjfone  et  Turèthre  sont  rnu*:c  érarlule.  Le  nnihi 
sonde  sur  ces  parties  était  tivs  douloureux,  Ktal  nerveux  tn- 
nonce  provenant  des  longues  souffrances  endurées.  I.p  li^il 
palliatif  à  l'aide  des  méthodes  déjà  décrites  fui  fait  pemianl 
ques  mois. 

Ce  traitement  ayant  échoué,  il  fut  nécessalie  de  faire  une 
vésico- vaginale,  plusieurs  mois  apn'^s  l'hystérecloitiie,  fclle  fi 
sée  ouverte  pendant .")  mois  et  fut  enj^uite  fermée. 

Vn  peu  d'irritabilité  s'en  suivit.  Le  Imilemmt  palliai  if  fut 
mencéet  après  quelques  mois,  la  malade  fut  roir^plètement  s 
Dans  ces  cas,  l'ablation  des  ovairesavaît  été  imiiibilablemeiit 
de  départ  de  la  congestion  pelvienne. 

Observation  il.  —  Miss  R.  18  ans.  Trè'^  neiiras^lhénique,  îri 
languissante.  Mauvais  appétit.  Pendant  pln^ieiirs  semaines,  r 
fréquente  sans  douleur,  besoin  intense  d  uriner,  l  rine  norm. 
cystoscope,  col,trigone  et  uretère  très  roujL'e.  Kndoniélrile,  Lf 
tage  fut  suivi  d'un  soulagement  complet  (jui  s  efit  main  tenu  ( 

Observation  111.  —  Mrs.  A.J.  (î.,:îlî  atis.  Mariée  depuis  lï 
santé  toujours  satisfaisante.  Etant  enfant  avujt  de  fi-équent^  ] 
d'uriner,  surtout  la  nuit.  Les  .3  derniers  uum  enl  des  miclio 
éfuentes  avec  un  peu  de  tenesme. 

A  l'e.xamen,  réîroilexion  de  l'utérus  et  j^rossesse  au  3''   moi 

Le  trigone  et  le  col  étaient  très   injerlci!;.  L'utérus  fut  rep 

maintenu  par  un  pessaire.  Les  symptômes  disparurent  de  si 

Observation  IV.  —  MissC,  28  ans.  Uouleur  intense  à  l 
chondre  droit.  A  l'examen,  douleur  an  pï>int  de  Mae  tlui'neyJ 
d'endométrite.  Parfois  irritabilité  vésirale  extrême,  t' rine  ne 
L'appendicectomie fut  pratiquée  et  on  enleva  ungrosappendie 
rent.  L*utérus  fut  cureté.  Ce  traitement  amena  la  guérison. 


Observation  V.  —  Miss  A.,  22  ans.  Presque  loujours  d» 
Fièvre  typhoïde  il  y  a  6  ans.  lin  peu  d  aniBij^nssemenl.  Etal  \ 
assez  bon.  Un  peu  de  leucorrhée  dernièrement.  Pendant  pi 
mois,  désir  constant  d'uriner.  Pas  de  lénesme.  t  rine  ?0  Uns  f 
et  2  ou  3  fois  par  nuit.  A  l'examen,  cul  nlérin  en  anlétlexinn. 
mélrite  ;  au  cystoscope,  col  vésical,  u rétine  et  Irigone  très  i 
Curetage  complet  et  opération  de  Dndley  amenèrenl  la  guérie 
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ATIQUES  PELVIENS   ET  RÉTENTION 
D'URINE. 

^ar  M.  le  D'  Henri  HARTMANN, 

sseur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


d'urine  déterminée  par  la  présence  d  un 
pelvien  est  rarement  observée.  Aussi  nouifî 
ressaut  de  rechercher,  à  propos  d'un  cm  s 
eu  Toccasion  de  suivre  et  d*opérer,  les  faits 
antérieurement  publiés. 

s  notre  observation  d'un  malade,  âgé  de  iHans, 
notre  service,  à  THôpitaï  Lariboisière,  le  15  or- 
>  un  certain  temps,  il  était  frappé  du  développe- 
'  prenait  son  abdomen,  lorsque  dans  la  matinéo  du 
l'il  était  en  parfaite  santé  et  travaillait  à  son  métier 
onze,  il  fut  dans  l'impossibilité  d'uriner.  Aubml 
!s,  il  parvint  à  émettre  un  peu  d'urine,  mais  [nm- 
ne  put  uriner  qu'avec  de  grandes  difficultés,  lïr- 
,  il  a  des  besoins  très  fréquents  qui  l'amènenl  k 

aniais  eu  de  blennorragie  ni  de  syphilis  ;  le  seul 
al  qu'on  relève  dans  ses  antécédents,  c'est  que,  il 
semaines  après  une  chute,  il  a  remarqué  une  jm'- 
la  fosse  iliaque  droite.  Son  père  est  mort  d'un  nui- 
în  bonne  santé  ;  il  a  perdu  quatre  frères  ou  sœnis 
éningite. 

—  Les  besoins  d'uriner  sont  très  fréquents,  t«Mili^s 
\u  palper,  on  constate  que  toute  la  partie  inférieure 
occupée  par  une  tumeur  de  forme  ari-ondie,  decon- 
,  qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic  et  semble  fornu  e 
indue. 
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lu  e\j>loratt'yi' Il  "  ?1  [liiirtHJii  1  imMlin*  antërîeur  ^iin--  i  î^ 
contrer  iU"  ^ivnil[,lnil\^  vs\  arnHé  à  l'entrée  de  lamuïiui  prostj 
une  .soudr  btHjuilli*  ii"  JO  IVanfhit  l'olistarliM4  évacue  un  lîll'e  f 
trurini%4lo<itMir  fode  H  lioriMe  vns  1ji  ïin  de  ï  éroulenienl. 

La  vi»*isiV  t'iant  t'varni't*.  il  jumsisIb  dans  la  iricioii  hy|Mjg«sl 
uïw  hnmmi'  piéstMiUoI  sur  \vs  parlirs  lalôralcs  deux  pt*ulotig« 
df*  foinie  antjridie.  rernonlaiil  jusqu'au  burd  du  déU'oil  supérii 


Fui.  Kyste  hydnllque  rélrovésîcal. 

(Lu  pariifi  luubrèe  indique  le  conlc^nu  de  la  tumeur  peKHenoo  ; 
ou  vuil  le  contenu  du  foie  avec  uwe  hn?;;^t'l(irt'  hvilatîi^n»  i 


fli'|vassau!  nu'mi' /i    j:aui"fi<' jmur  s'iHrudie  jt   |tt(»ùilit"   iiilrinp 
Ixïssp  îliaifur.  (-idU*  tuuMMU"  <'sl  ili^  rimsislaur*»  fiTUu\  .sans  ihuîI 
neltt*  ;  ruillt^*  pari,  il  u'y  a  di*  itarlies  |diis  duri's.  En  dehr^rs  i*l  I 
peudarnuuml  dVUi\  dans  la  JVism"  iliaque  ):auoht%  ou  lrouv<^  un 
\\U*  u(Hlosi|r  arniuitii^  dure,  unibtle.  Au  toudier  rt*clal,  on  n 
la  tumeur  iiujmssibli*  à  séparer   de  la  prnslate,    laîsanl  iiiic* 
arrondie  dans  b*  l'erhun  et  )U'éseulanl  ta  même  ronsfstiinre 
pnlpaliiMi  abilitiruunb*.  OHo  |ial|ialiiui  est  iudotenti*. 
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souple   à   sa  partie  supérieure,  mais  <lans  la  région 
peau  est  soulevée  par  une  tumeur  de  forme  générale 
,  étalée,  sans  altération  de  la  peau  à  son  niveau,  tu- 
lanifestement  les  mouvemenU  respiratoires, 
eoirle  malade,  on  constate  un  érartement,  entre  les 
les  droits,  dans  la  n^jjion  ombilicale  et  par  cet  écarte- 
disparaît  pour  rentrer  à  l'intérieur  du  ventre, 
n,  le   foie   est  manifestement  augmenté  de  volume, 
iroit.  Sur  la  ligne  médiane,  on  trouve  la  petite  no- 
décrile.  Elle  semble  présenter  quelques  légei-s  mou- 
oie  :  elle  est  lisse  et  donne  un  peu  de  rénitence. 
ce  le  malade  en  position  élevée  du  bassin,  la  tumeur 
►ogaslrique  ne  se  déplace  pas. 
e  celle  double  tumeur  du  foie  et  de  la  prostate, deux 
aient  être  soulevées  :  sarcome  du  bassin  avec  noyaux 
idaii*es.  ou  kyste  hydatique  du  foie  avec  greffe  dans 
[ro-vt'sical,  greffe  secondairement  fusionnée  avec  la 


B  de  la  tumeur,  l'hérédité  cancéreuse,  semblaient 
II'  de  la  première  hypothèse  ;  mais  la  conservation 
il  général,  l'absence  de  tout  sj  mptôme  autre  (|ue  la 
e,  la  fréquence  relative  des  hydatides,  nous  firent 
•nce  de  kystes  hydaliques  multiples. 
,  à  la  suite  des  cathélérismes  évacualeuns,  survint 
gauche  ;  très  peu  d'épanchement  de  la  vaginale  : 
œdème  du  scrotum,  douleur  à   lepididyme  et  le 

3  novembre  1002.  —  Position  élevée  du  bassin.  In- 
ilicale  s'arrélant  à  mi-dislance  entre  l'ombilic  et  le 
:lionnons  doucement  et  avec  précautions  les  divere 

et  tombons  sur  une  massfî  rougeàtre,  vasculaire  (jui 
re  la  vessie  vide  remontée  jus<prà  deux  doigts  de 
nous  en  assurons  en  y  introduisant  une  sonde  bé- 
:)longeons  l'incision  en  haut,  contournant  la  partie 

de  l'ombilic  et  pénétrons  ainsi  dans  le  péritoine. 
!»  anses  d'intestin  adhèrent  à  la  paroi  ;  Tune  d'elles, 
•>touri,  est  fermée  par  une  suture  en  surjet  au  catgut, 
en  déterminé  la  situation  des  parties,  nous<'onlour- 
igt  le  sommet  de  la  vessie  et  nous  décollons  avec  la 
lité  sa  face  postérieure  en  restant  sous  le  péritoine, 
►rs  i-amassée  sous  un  écarteur  derrière  le  pubis  ;  au- 
t  en  arrière,  nous  voyons  profondément  une  surface 
palper  avec  deux  doigts,  donne  une  sensation  de  ré- 
pratiquée dans  cette  tumeur  donne  un  peu  de  liquide 
LIS  incisons  la  poche  après  avoir  inondé  le  décollement 
e  hydalide  se  présente  ;  nous  l'enlevcms  ;  un  flot  de 
.  L'incision  de  la  poche  est  agrandie  et,  avec  cpiatre 
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pinces  de  Rocher  est  attirée  en  haut  dans  l'incision  abclomii 
avoir  évacué  des  hydatides  multiples,  nous  fixons  par  quai 
les  lèvres  de  cette  poche  à  l'incision  de  la  paroi  de  Tabd" 
tui-e  du  reste  de  la  ])laie.  Deux  j,'ros  drains  sont  laissés  à 

Dès  le  soir  de  l'opération,  le  malade  urine  seul  et  facik 
lendemain  4  novembre,  nous  nous  assurons  avec  la  sonde 
a  plus  trace  de  rétention  d'urine  et  que  le  malade  vide  corn 
et  spontanément  la  vessie. 

Le  10  novembre,  un  des  drains  est  retiré,  le  deuxième 
le  26  novembre.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le  15  janvier 
trajet  est  complètement  fermé.  Il  doit  i^evenir  dans  le  cas  < 
du  foie  se  développerait  un  peu. 

Cette  observation  répond  au  type  de  celles  qui  oi 
bliées  sous  le  nom  de  kystes  hydatiques  de  la  pro 
kystes  des  parois  vésicales,etc,(l;. 

Davaine  localisait  ces  kystes  dans  le  tissu  celiulai 
péritonéal  qui  revêt  les  organes  du  petit  bassin  r2 

Nous  sommes  plus  porté  à  croire  qu'ils  se  dév 
dans  le  cul- de-sac  péritonéal  prérectal  et  s^isolents 
rement  de  la  grande  cavité  séreuse.  Ce  qui  sen 
biir  qu'il  s'agit,  tout  au  moins  dans  un  nombre 
ment  considérable  de  cas,de  greffes  intra-péritonéa 
que,dans  7  cas  sur  21,  soit  dans  1  sur  3,  on  observe, 
temps  que  le  kyste  du  pelvis,  cause  de  la  rétentior 
des  kystes  du  foie  ou  des  kystes  hydatiques  mul 
l'abdomen  3). 

Ces  kystes  n'amèneirt  aucun  trouble  pendant  um 
assez  longue.  Leur  présence  n'est  en  général  soi 

(1)  On  trouve  la  pUipart  de  ces  observations  réunies  dar 
d'un  de  nos  élèves, H.  Lhuimjku  :  De  la  rétention  d'urine  dam 
hydatiques  du  petit  bassin.  (7/i.  de  Paris,  1902-1903,  nM!?8). 
ajouterons  un  rail  de  George  Lowdell  {IVjnsactions  of  thc  i 
rurgical  Society,  LondoQ  1840,  t.  XXIX,  p.  2r>3)  et  un  autre 
TON  Bangs  (Annals  of  Swgery,  Philadelphia,  1901,  t.  I,  ] 
avaient  échappé  à  cet  auteur. 

(2)  Davaine.  —  Traité  des  entojo. lires  et  des  maladies  w 
Paris  1877. 

(3)  Faits  de  :  Sidii.le.  Académie  de  chirurgie .  1715.  —  Urs" 
chir.  Trans.,  London,  179Î.  —  Lk  Sauvage,  Bull,  de  la  Fac\ 
decine  de  Paris,  1812-1813,  t.  III,  p.  43W.  —  Barret,  Bull, 
anatomique.  Paris,  1828,  p.  228.  —  Lowdell,  Trans.  ofthe  i 
rurg,  Society,  London,  1846,  t.  XXIX  p.  253.—  \iLL\R,Congi 
de  chirurgie,  Paris  1893,  p.  43L  —  Enfln  notre  observatl< 
nclle. 
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ies  phénomènes  de  compression  qu'ils  dtHer- 
ession  de  la  vessie  chez  l'homme,  de  l'utérus 
Chez  celle-ci,  la  grossesse  peut  être  l'occa* 
mverte  d'un  de  ces  kystes  jusqu'alors  ignoré. 
souvent  une  cause  de  dystocie  (1),  mais  ne 
le  rarement  la  rétention  d'urine  chez  les  fem- 
)S  hydatiques  du  pelvis,  accompagnés  de  ré- 
gnera été  observés  que  chez  l'homme,  IS  cas 
femme. 

vue  thérapeutique,  nous  croyons  que  les  dî* 
es  de  ponction  ou  d'incision  par  la  voie  rec- 
voie  périnéale  doivent  être  abandonnées  ; 
lous  nous  rallions  à  Tincision  hypogastrique 
parTuffierenl891(2). 

liera  que  le  plus  souvent  la  vessie,  soulevée 
ant  par  le  kyste,  reste  accolée  assez  lumt  à 
linale.  On  incisera  donc  avec  de  grandes  pn'^- 
irties  et  Ton  aura  soin  de  prolonger  assez 
le  manière  à  ouvrir  au-dessus  d'elle  la  gian- 
onéale.  Rien  ne  sera  plus  simple,  une  fois 
en  établis, que  de  contourner  la  vessie  en  de- 
oine  qui  double  sa  face  postérieure  jusqu'au 
i  arrivera  sur  la  surfac8,grise  à  la  vuCyréiii- 
5r,  que  constitue  le  kyste, 
refermé  le  péritoine  et  inondé  avec  une  so- 
né  à  1  pour  1.000  le  décollement  rétro-vési- 
la  greffe  de  scolexdans  laplaie^  on  incisera 
videra,  on  essuiera  sa  face  interne  avec  un 
fné  d'une  solution  de  sublimé,  on  marsupia- 
vidée,  on  la  drainera  et  Ton  obtiendra  ainsi, 
3ans  complications,  la  guérison. 

«es  kystes  hydatiques  du  bassin  au  point  de  vue  de  b 
f  de  gynécologie,  Paris    1902,  t.  I,  p.  165,  296  et  420  ; 

)e  rinclsion  sus-pubienne  appliquée  au  traitement  des 
de  la  régrion  rétro- vésicale.  (Congrès  français  de  chi- 
l,  p.  569.) 


DES    O.IG.    unis.  —TOME  VXtI. 
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LE  CATHÉTÉRISME  URETÉRAL  THÉRÀPE 

UROPYONÉPHROSE  COLI-BAClLLAlRE  ASEPTISÉE  PAR  LEÎ 
DU  BASSINET. 

Par   M.  le  D'  RAPIN. 
Chirurgien  adjoint  de  l'hôpital  Saint-Josepb  de  Ly( 


Mme  X...,  26  ans,  mariée  depuis  cinq  ans.  Unes» 
sesse  suivie  d'un  accouchement  normal,  en  octoi 
Pas  de  cathéter  isme  àToccasion  de  cet  accouchera 
jours  après  la  délivrance  elle  eut  une  phlébite. 

En  juillet  igoOy  début  des  accidents  par  de  v 
leurs  après  la  miction  et  des  mictions  très  fréqu( 
persistèrent  pendant  deux  ou  trois  mois.  Elle  o 
éprouvé  de  douleurs  rénales,  n'a  pas  eu  de  coli 
phrétiques,  n'a  jamais  émis  de  graviers  ;  une  seul 
début  de  la  maladie,  quelques  gouttes  de  sang  en 

Depuis  lors,  elle  a  subi  de  nombreux  lavages 
pratiqués  par  divers  médecins. 

lo  juin  iyo3.  — -  L'état  actuel  est  le  suivant  : 

Mictions  :  la  nuit  0,  le  jour  4  à  5. 

Douleurs  vives  à  la  fin  de  la  miction,  localisées 
persistant  pendant  20  minutes  ;  plus  marquées  àli 
la  marche  et  à  la  fin  de  la  journée. 

Uiine  modérément  trouble,  purulente  ;  très  pe 
mine,  pas  de  sucre. 

Urètre,  non  seulement  ne  présente  pas  de  rc 
ment,  mais  il  est  très  large.  Capacité  vésicale  non 

Vessie  ;  au  cystoscope,  ni  tumeur  ni  calcul,  u 
rougeur  et  état  légèrement  verruqueux  de  la  n 
dans  le  voisinage  du  col. 
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pgré  de  cyslocèle. 

'Oit  n'est  pas  accessible.  Le  gauche  est  senti 

;  inspirations  ;  on  perçoit  son  pôle  inférieur. 

facilité  par  une  paroi  abdominale  très  aisé- 
ble.  La  malade  déclare  n'avoir  jamais  souf- 

cettc  réponse  est  restée  identique  pour  des 
érées  avec  insistance, 
intéversion,  petit,  très  mobile. 

0  —  Une  cicatrice  dans  le  Douglas.  Etat  gé- 
;  a  maigri  de  9  kg.  depuis  sa  maladie  ^5:^  kg. 

S') 

tériologique.  Examen  négatif  au  point  de  vue 
LOch.  Un  cobaye  inoculé  et  sacrifié  35  jours 
ntait  aucune  lésion.  Des  cultures  ont  été  fui- 
t  anaérobies  ;  ces  cultures  ont  poussé  trèd 
surtout  en  milieu  aérobie,  et  ont  donné  des 
ntant  les  caractères  de  bactérium  coli.  (Mê- 
le Turine  des  deux  reins,  avec  Tappareil  de 

icité,  300  gr. 

;  fortement  louche. 

i  droite  de  Turine  de  couleur  ambrée,  lim- 

>8cope,  je  trouve  des  bacilles  et  de  très  rares 

is,  à  savoir,   deux  globules  de   pus  sur  une 

t  point  de  globule  sur  une  autre. 

arine  de  couleur  très  pale,  louche,    présentan 

1  des  bacilles  et  des  globules  de  pus  en  quan«> 
es  uns  isolés,  les  autres  en  petits  grumeaux, 
ans  le  même  laps  de  temps,  le  rein  droit  four* 
)lus  d'urine  que  le  rein  gauche. 

'étion.  Des  deux  côtés,  Turine  sort  par  éjacu- 

j  urines  séparées  :  4 

ins  droit  Rein  gauche 

55  par  litre  6,71  par  litre 

is    14,04  »  9,în       » 

ites  0.35  »  0,53      » 

e  0.  l'eu  abondante. 
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RAFIN. 

(à  remarquer  que  Turine  a  été  rapportée  au  litre  el 
rein  droit  a  fourni  dans  le  même  laps  de  temps  de 
plus  d'urine  que  le  gauche.) 

I/examen  microscopique  a  montré  dans  les -deux 
les  mcmes  bacilles  coliformes  et  d'autres  bacilles  ovo 
Torme  de  fuseaux  ressemblant  au  bacillus  lactis  aerc 

2  f}  juin  :go3,  —  ha  séparation  ayant  prouvé  que 
\ient  du  rein  gauche,  je  pratique  le  cathétérisme  d 
tère  gauche  af^rûs  lavage  soigné  de  la  vessie.  L'u: 
rein  gauche  sort  par  éjaculations  ;  elle  est  très  loucl 
couleur  moins  ambrée  que  l'urine  du  rein  droit. 

L'urine  gauche  est  recueillie  par  une  sonde  placé 
la  vessie. 

Le  contraste  entre  les  deux  urines  est  manifes 
microscope,  cxarnen  sans  coloration,  on  trouve. 

l'rine  gauche:  leucocytes  en  grand  nombre  ;  bac 
grand  nombre  ;  cellules  épithéliales  de  formes  diver 
raquettes,  oval aires. 

l'rine  droite,  recueillie  par  une  sonde  placée  dans 
sie.  Sur  trois  préparations  j'arrive  à  trouver  un  leu( 
divers  débris,  un  assez  grand  nombre  de  cellules,  le 
arrondies,  les  autres  ovalaires-.  Pas  de  bacilles. 

6  juiliet.  —  2"'*^  cathétérisme  de  Turetère  gauche, 
coule  d'abord  ôô  grammes  d'urine  très  louche,  gc 
goutte,  sans  interruption  ,  le  bassinet  étant  ainsi  vi< 
rine  sort  ensuite  par  éjaculations. 

Lavage  du  bassinet  :  3  à  4  seringues  à  instillations 
de  contenance  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 

Fendant  le  mois  de  juillet  et  la  première  moitié  d'ii 
fais  sept  autres  lavages  du  bassinet  avec  la  mêm< 
lion  ;  je  constate  à  chaque  séance  un  résidu  rénal  \ 
de  30  à  ri5  grani.  L'état  de  l'urine  reste  le  même. 

12  doi'ti.  —    10'  cathétérisme  de  l'uretère.-  Résidu 
loin  ht'.  Injections  de  deux  à  trois  gr.  de  solution  de  I 
m^^thylrne  a  .j  %  .   L'après-midi  et  la  nuit  suivante, 
douleurs  autour  de  la  taille  et  malaise  général. 

24  août.  —  Di^puis  l'injection  de  bleu  de  méthylèi 
rin*'  est  bt^aucuup  plus  trouble.  Aujourd'hui,  l'urine  ti 
dans  la  vessie  est  trouble  et  d'odeur  ammoniacale. 


REVUE  CtJXlQUE, 


5r3 


lisme  de  rurelùre.  — A  partir  di?  55  (?r,,  l'^ccm- 
ence  à  devenir  intermittent*  mai?i  le  liquide  est 
►urulent  qu'au  début  de  IV»vacuation  ;  puis  il 
I  à  peu,  i'i'vacuafioïi  étant  teniiifiée  et  le  bus- 
p  l'urine.  Je  fais  un  tn^s  abondant  lavage  du 
idanl  deux  lieures,  je  fais  passer  en  allernant, 
uér  bouillie»  delà  solution  nitratêe  à  5  %  et  à 
•csiduelle  est  acidr*  malgré  sa  mauvaise  odeur; 
lu  pus  et  quelques  hématies. 
'2"*''  cathétérisme  :  le  passa^^re  de  la  soude  dans 
n  peu  douloureux.  Résidu,  m»Vme  quantité 
liorê^  presque  limpide  et  sans  ndour.  Lavape 
du  nitrate  à  l  v,  ^  puLs  20  gr.  a  5  %  ,  puin  plu- 
ues  H  I  %  .  On  *s  arrête  là»  car  il  vient   un  peu 


12*  cathéléri^raes  ont  produit  une  très  fçrande 
de  rurioe.  Les  douleurs  au  canal  ont  disparu 
létcment* 

rai  a  subi  une  amélioration  parallèle  et  pen- 
de septembre  la  malade  a  eug;rûissé  de  plu- 
immes. 

—  VS'  calhetérisme.  Bésidu  r»'"ûal  75  ^r.  1/u- 
â  peu  près  rien  à  désirer.  Abondant   lavage 

puis  4  à  5  seringues  ù  instillations  ^  5  5i&  ; 
tas. 

I  été  revue  depuis  ti  diverses  reprises  ;  la  gué- 
tient. 

examen  a  été  fait  en  janvier  liKï4,  trois  mois 
,er  cathèterisine.  11  a  permis  de  faire  les  cons- 
autes:  urine  limpide*  Par  le  repos,  il  se  for- 
épùt  constitué  par  des  crislaux  d'acide  oxali- 

rares  globules  de  pus.  Pas  d'altmmiQe. 
udade  epiouve  un  peu  de  cuisson  au  bout  du 
ibsorbe  des  choses  irritantes. 

la  nuit;  3  à  ile  jour. 

[Tre  nullement  des  reins,  i*orarae  toujours  elle 
»  rein  droit  nVst  pas  accessible.  Dans  le:^  for- 
is,  on  sentie  pôl*»  inférieur  du  rein  j^auehe. 
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Enfin,  pour  terminer,  voici  lexamen  bactériolog- 
Turine  recueillie  dans  la  vessie. 

Au  microscope  après  centrifugations  efccoloratioc 
bleu  de  Kûhne,  on  ne  trouve  aucune  forme  suspec 
cultures  aérobies  et  anaérobies  sont  restées  atérilei 
48  heures  d'étude  à  35'*(Mérieux;. 

On  peut  donc  conclure  que  le  bassinet  a  été  stérili 

Cette  observation  se  prête  à  de  nombreuses  con 
lions  :  je  ne  m'occuperai  que  de  celles  relatives  au  d 
tic,  au  traitement,  et  au  résultat  obtenu. 

La  séparation  de  l'urine  des  deux  reins  et  le  oathé 
uretéral  ont  permis  d'éliminer  rapidement  la  vess 
localiser  la  lésion  dans  le  rein  gauche. 

Je  remarque  en  passant  que  le  cathétérisme  uretéi 
montré  supérieur  À  la  réparation  endo-vésicale  de 
ce  qui  peut  tenir  à  des  causes  contingentes  cona 
exemple  une  purification  moins  parfaite  de  la  vossi 
la  séparation,  mais  de  plus,  le  cathétérisme  a  ajo< 
notion  d'infection  rénale,  celle  d'une  rétention  rén 
éliminé  toute  hypothèse  de  lésion  urétérale  ou  juxtî 
raie.  La  rétention  aurait  pu  être  méconnue,  l'issue 
rine  par  la  séparation  et  lors  du  premier  cathétéris 
térnl  s'étant  produite  avec  éjaculation. 

En  revanche,  et  pour  bien  établir  ce  qui  revieni 
eu  ne  de  ces  deux  méthodes,  séparation  endo-vés 
cathétérisme  uretéral,  la  séparation  a  montré  que 
gauche  pouvait  être  cathétérisé  sans  danger  puis 
tait  lui  qui  fournissait  le  pus. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  lavages  du  1 
ont  été  d'une  efficacité  remarquable.  Le  traitement 
peu  long  et  j'ai  de  bonnes  raisons  pour  croire  que 
vages  plus  abondants  auraient  eu  plus  rapidemen 
de  l'infection.  L'injection  de  bleu  de  méthylèm 
suivi  d'un  redoublement  de  l'infection.  Par  quel  rr 
me  ?  par  irritation  probablement,  puisque  les  d 
ont  été  vives  à  la  suite  de  l'injection  et  que,  d'autre 
solution  employée  peut  être  réputée  aseptique 
c'est  elle  dont  nous  nous  servions  à  ce  moment,  san 
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,  pour  faire  des  injections  sous-cutanées  à  di- 
5  dont  les  fonctions   rénales    devaient    être 

deux  très  abondants  lavages  qui,  à  eux  deux, 
la  guérison  un  rôle  infiniment  plus  actif  que 
îsqui  les  avaient  précédés, 
a  rénale  ne  semble  pas  avoir  été  modifiée  par 
mes  et  les  lavages  du  bassinet.  Il  est  cepen- 
îl  d'espérer  qu'elle  disparaîtra  peu  à  peu  le 
que  devenu  plus  fluide  s'écoulera  plus  facile- 
parois  du  bassinet,  sans  doute  modifiées  par 
tt  de  la  muqueuse,  recouvreront  leur  élasticité, 
doute  intéressant  de  faire  dans  un  aveni  r 
hétérisme  du  bassinet  pour  vérifier  si  le  résidu 
ains  quelle  mesure  les  fonctions  du  rein  droit 
lies? 

remarquable  de  cette  observation,  c'est  que, 
""'  lavage  du  bassinet,  les  urines  ont  été  cla- 
Bâ  sont  restées  claires  depuis  lors  et  qu'un 
rîologique  pratiqué  troi?  mois  après, avec  toutes 
nécessaires,  a  montré  que  l'urine  était  stérile, 
ai  l'exposé  de  cette  simple  observation  en  rap- 
catbétérisme  de  Turetère  est  d'un  usage  peu 
;  le  traitement  des  pyélonéphrites  et  des  pyo  - 
»8  indications  en  sont  certainement  peu  nom- 
mas de  ce  genre  n*ont  guère  été  publiés  que  par 
pratiquait  auparavant  la  taille,  et  à  Taîde  du 
parles  voies  naturelles  par  Pawlich,  Casper, 
^asieau. 
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REINS 

Kystes  paranéphriques  et  uronéphroses  trauinatiqi 

le  l)»"  Paul  Delbet.  [Rec.   de    cliir.,    K»  septembre.)    [S 

II.  —  Cas   dont  le   diagnostic  n'a  été  vérifié  ni 

Oî»ÉRATION,   NI   l'AR  AUTOPSIE. 

a)  Epanchements  paranéphriques  probables, 

Obs.  XXXIV.  —  Watson,  cité  par  Goodhart,  Lancet^  [ 
p.  1-21D.  —  Cas  22  de  Monod. 

GaiTon  de  huit  ans,  chute.  Hématurie.  Tumeur  du  fli 
Aucune  intervention.  Diminution  spontanée  ;  trois  mois 
tumeur  existait  encore,  allant  des  lombes  à  la  ligne  médii 
flasque,  évidemment  en  voie  de  résorption.  Neuf  mois  p 
l'enfant  était  parfaitement  bien  (2). 

Obs.  XXXV.  —  Monod.  Annales  des  maladies  des  organ 
urinaires,  1892,  p.  343  (274). 

J.  D.,  vingt-quatre  ans,  couvreur,  tombe  d'une  hauteur 
très.  Rétention  et  hématurie.  Phénomènes  de  péritonite 
septième  jour,  le  malade  se  lève  et  se  plaint  de  souflrii 
flanc.  On  découvre  dans  le  flanc  gauche  une  tuméfactio 
mitée  ;  treize  joui*s  après,  elle  a  notablement  augmenté  de 
on  la  ponctionne.  Le  liquide  a  l'aspect  de  lurine  (28  jani 
Densité  :  1007  ;  réaction  alcaline.  Albumine  :  3,20  par  litre 
acide  urique  (traces).  Pas  de  paraglobuline,  de  sucre  de  pe 
d'ammoniaque.  Petite  quantité  de  fibrinogène.  Au  bout  ( 
(|uatre  heures,  coagulum  assez  abondant  ;  emprisonnemen 
bules  sanguins.  Deuxième  ponction  le  2  février  :  70  gra 
liquide  ;  l'urée  a  augmenté,  2  p.  1000  ;  il  y  en  a  15  dans  \u 
cale.  Le  liquide  contient  du  salicylate  de  soude,  que  Ton 
intentionnellement  ingérer  la  veille.  Troisième  ponction  le 

(1)  Voir  le  numéro  des  Annales  du  l"  avril  1904. 

(2}  Je  range  ce  cas  dans  les  épancliemenls  paranépliriqaes. 
poasible  d'admettre  une  résorption  progressive  d'une  hydr 
vraie.  On  observe  ces  poches  flasques  dans  les  paranéphrost: 
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pr.)  est  (rouble   et   laisse   déposer  du  puî^  ;  urw  : 

iprès,  le  3  mai*s. 

iiites  nettes  doit  faire  penser  à  une  pamm-plinisi', 

—  Stani.ey,    Med,   chir,  Trans»^    Londim    1H44, 

ms.  Ecrasement  par  roue  de  voiture.  La  sixième 
s'aperroil    dune    tumeur  fluctuante  allant  di»s 

frament  de  Poupart  et  s'étendant  jusqu  à   la  li^^n»» 

mction  à  la  lancette  :  il  s  écoule  du  liquide  d'ap- 
Trois  semaines  plus  tard,  nouvelle  poiictifni  :  ni 
onze  Jours  plus  tard,  troisième  ponction  :  .'18  on- 

neux  ;  six  jours  après,  quatrième  pond  ion  :  iv\ 
trois  mois  après,    cinquième  ponction  :  12  onces 

nue  ensuite  progressivement  et  Tenfant  sort  pTiêii 

une  paranéphrose,  |)arce  que  le  liquide  évacué 
it  la  composition  de  l'urine  ;  il  ne  contienl  pas  de 
e  une  faible  proportion  de  sels,    beaucoii|i  d'urée 

2  de  la  statistique  de  Monod  (Monod  en  fait  une 
)rame  un  fait  démonstratif  de  paranéphrose  t  Méni. 
une  hydronéphrose  probable. 

-  Joël,  Bul,  de  la  Soc.  tnéd,  de  la  Suisse  R^fmandt'^ 

ans.  Chute  d'un  échafaudage.  U  est  frapjié  au  vi^n  - 
»  qu'il  portait.  Hématurie  pendant  plusieurs  jaui^. 
igue.  11  se  développe  progressivement  dau^i  la  re- 
he  une  tumeur  qui  finit  par  occuper  pn:î3<[ij«  l<jut 
n  en  arrière.  Quantité  considérable  de  li<]tiitli\ 
n,  injection  iodée.  A  la  première  ponction,  le  lî- 
;  à  la  deuxième,  c'est  de  l'urine  presque  pure. 
près  l'injection  iodée. 

>t  donnée  comme  hydronéphrose,  mais  rajipnilée 
auteur  au  cours  d'une  discussion. 

5  cx)mme  un  fait  de  paranéphrose. 

une  hydronéphrose  probable,  parce  qu'on  lit  Vin  - 
u'il  n'y  eut  pas  de  réaction. 

e  semblent  donc  être  rangés  dans  le?-:  jiiU'ané- 
de  leur  guérison  après  plusieurs  pondions,  — 

6  guéri  le  malade  parce  qu'elle  a  aseptisé  la  porhe 
e). 
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b)  Uronéphroses  probables» 

Obs.  XXXVIll.  —  HicKs,  Med,  Record,  1880,  t.  XVII  (264) .  - 
6  de  MoNOD. 

Garçon  de  onze  ans,  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ctyié  dm 
ventre.  Ventre  sensible,  sans  ballonnement.  Hématurie  abon 
de  sang  pur  le  lendemain,  puis  urine  normale  ;  guérison 
rente. 

Trois  semaines  après,  douleur,  lièvre  et  tumeur  fluctuante 
due,  occupant  le  côté  droit  du  ventre  ;  6  pouces  de  diamètre  : 
mière  ponction  :  2  pintes  de  liquide  ;  deuxième  pomttion  tmis 
après,  même  quantité.  Liquide  clair  jaune  pâle.  Densité, 
alcalin  ;  un  peu  d'albumine,  traces  d'urée  seulement  à  partir 
deuxième  ponction.  Urine,  densité  :  1020  ;  sans  albumine, 
chaque  ponction  le  liquide  se  reproduisait  rapidement  et  dét< 
nant  des  douleurs  ;  après  la  dernière  ponction,  le  liquide  émi 
Tu rèthre  augmente  notablement. 

Hevu  quinze  jours,  puis  trois  semaines    apn>s   la  dernière 
tîon.  Bon  état. 

L'auteur  croit  aune  rupture  do  l'uretère  avec  épanchenien 
rine  dans  le  tissu  cellulaire  rélro-péritonéal.  Celle  observatior 
sente  trois  caractères  importants  :  la  cessation  rapide  de  Thé 
rie,  l'apparition  d'une  tumeur  avec  douleur,  enfin,  un  liquide 
ces  caractères  sont  ceux  d'une  hydronéphrose. 

Obs.  XXXIX.  —  May  Bknnktt,  British  med.  Journ.,  IS8  î. 
p.  108.  Cas  10  de  Monod. 

Homme,  vingt-quatre  ans.  Coup  de  pied  sur  le  ventre.  Doi 
Hématurie  qui  dure  quatre  jours  et  c'esse  brusquement  ;  à  a 
ment,  violente  douleur  à  gauche,  cuisse  fléchie  ;  la  douleur  s'il 
dans  la  cuisse,  l'aine  et  le  scrotum . 

Pas  de  tumeur,  sensation  de  plénitude  à  gauche.  On  conc 
une  obstruction  de  l'uretère  par  un  caillot,  ce  qui  parait  assez 
semblable. 

ponction  exploratiice  sept  jours  après  IV^ident;  Vaipiil 
mène  7  onces  de  liquide  analogue  à  celui  que  la  malade  renda 
la  vessie  avant  la  cessation  de  l'hématurie  :  odeur  ammoniarî 
l'urine. 

Quelques  heures  après,  le  malade  rond  de  l'urine  sangla n 
quantité  considérable,  puis  le  sang  diminue  et  disparaît. 

Onze  jours  après,  le  malade  sort. 

Peu  après,  i^éapparition  de  la  douleur  avec  irradiation  et  f 
de  la  cuisse. 

Le  malade  entre  à  l'hupital  ;  trois  semaines  après,  on  sent 
la  fosse  iliaque  une  tuméfaction  dure,  que  ion  considèi^  comn 
foyer   inflammatoire  résultant  de    la    déchirure   de  l'urelèn' 
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S  suppuration  («nidemment  il  y  a  eu  là  de  la  pé 
»hablement  pas  d'oblitération  de  Turetôre). 
ydionéphrose  type. 

IN  in  MosER,  Ueber  Hyh'Onephrose  in  Folge  suh^ 
erleUungci,  thèse  de  Bàle,  I88(S    :Jô7l.  Cas  18  dp 

Inq  ans.  Chute  de  2  mètres,  le  c6té  gauche  pur- 
».  Vive  douleur  qui  diminue  rapidement,  puis  i^* 
n  et  ne  dure  que  vin^t-quatre  heures  Sur  le 
à  rhypogastre,  légère  résistance  et  suhmatité  ; 
le  malade  parait  guéri. 

rs  après  l'acrident,  tumeur  grosse  comme  li^ 
illant  de  l'hypocondre  gauche  à  la  fosse  iliaqui\ 
blanche,  indolore,  mais  mobile  ;  pas  de  fièvrt'. 
itimèlres  cubes  de  liquide. 

^  le  lendemain,  contient,  le  surlendemain,  de  l'ai- 
lles rouges  et  blancs  altérés,  des  cylindres  hya- 
sent  au  bout  de  quelques  jours.  Li(}uide  trouhIi\ 
>uhle  de  nouveau  à  la  fin.  Il  contient  desglobuîis 
térés,  des  cylindres  hyalins,  des  cellules  épith»'- 
du  bassinet  ;  aucune  réaction.  La  tumeur  ne  se 
malade  sort  guéri  six  semaines  après.  II  rentre 
d  avec  hématurie,  sans  tumeur.  Sur  le  trajet  i\v 
cordon  rond  comme  le  doigt,  mobile  de  droite  à 
îclaircit,  le  malade  sort  le  quinzième  jour  ;  pas  d*' 
rétéral  persistant.  Deux  mois  plus  tard,  la  guéri.s(>n 

,  ceci  est  un  cas  typed'hydronéphrose  traumatiqui. 
dans  les  hydronéphroses  probables.  Le  diagnus- 
le  n'est  pas  douteux. 

LDDiN,  cité  par  Goodhart,  Lancet,  1890,  t.  M, 
de  MoNOD. 

-deux  ans.  Coup  de  pied  dans  le  ventre.  Ni  snni, 
Lurine  ;  peu  après,  tuméfaction  dans  la  région  dir 
laines  après,  la  tumeur  disparait  subitement  du 
in  et  la  quantité  d'urine  rendue  augmente.  EIff 
Ibumineuse. 

\  texte,  est  obligé  d'admettre  qu'il  y  a  1&  hydrané 
ar  oblitération  de  l'uretère  par  un  caillot  (p.  354  j. 
'gaiement  ce  fait  dans  les  hydronéphroses  proba- 
ir  ce  caractère  qu'une  tumeur  qui  se  forme  ajii  i>^ 
qui  disparaît  tout  à  coup,  en  même  temps  que  Im 
'  la  vessie  augmente,  ne  peut  être  qu'une  hydio- 
nous  avons  écrit  plus  haut  montre  que  nous  par- 
e  de  voir. 
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Obs.  XLiletXLlII.  —  Bennbt,  à  propos  du  cas  pitVéc 
porte  deux  faits  d'hydronéphrose  traumatique  avec  tume 
dispaini  spontanément,  la  première  au  bout  de  dix-huii 
deuxième  au  bout  d'un  an.  —  Cas  24  et  25  de  Monod. 

Obs.  XLiV\  —  Rov\,  Revue  méd.  delà  Suisse  Romande 
tembre  1804,  n»  9,  p.  1,  et  Ann.  génit.-urin.,  1894,  p.  905(1 

Jeune  homme  de  vinf^tans,  écrasé  par  sa  voiture.  Dou 
lente  dans  le  ventre,  particulièrement  dans  le  côté  gauche, 
matuine.  Quatorze  jours  phis  tard,  tuméfaction  progressivt 
moitié  gauche  du  ventre.  Sept  semaines  après,  lumeuréfen 
cinquième  côte  à  la  fosse  iliaque  et  «lébordant  la  ligne  méc 
de  (lèvre  ;  l'urine  est  normale.  Ponction  lombaire.  On  ey 
litres  de  sérosité  jaune  et  claire,  albumineuse  ;  un  peu  d' 
d'acide  urique.  Amélioration.  Huit  jours  après,  incision, 
vite  remontant  jusqu'à  la  septième  côte  et  atteignant  en  ba 
iliaque.  En  palpant  la  paroi  du  kyste,  on  la  sent  s'épaissir 
tant.  Dans  la  cavité,  une  grande  quantité  de  sérosité  roi 
masse  gélatineuse  contenant  de  longs  tubes  urinifères  en 
considérable.  Guérison  avec  fistule.  Mort  plusieurs  mois  a 
phtisie.  L'autopsie  est  refusée. 

Roux  lui-même  ne  sait  guère  où  classer  cette  observalio 

La  coloration  rosée  du  liquide  à  la  fin  de  la  ponction  et 
l'incision,  et  l'épaississement  graduel  des  parois  à  mesure 
remontait  sur  les  côtés  pourraient  faire  penser  à  une  ( 
intra-rénale  communiquant  encore  largement  avec  une  cav 
dans  le  rein  ;  tandis  que  les  dimensions  énormes  de  la  tun 
extension  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  dans  la  fos! 
concordent  mieux  avec  la  pseudo-hydronéphrose  de  Mono< 

Roux  semble  donc  admettre  une  combinaison  de  l'hydro 
et  d'un  kyste  rénal,  comme  dans  le  cas  de  Marmasse. 

luffier  le  cite  comme  exemple  de  para-hématonéphix)se. 

Routier  admet  que  c'est  un  épanchement  périrénal,  à  cai 
diminution  de  la  poche. 

L'épaississement  de  la  poche  dans  sa  partie  supérieure,  V 
de  tubes  dans  la  paroi,  le  fait  que  la  tumeur  dépassait  la  l 
diane  noub  le  font  ranger  dans  les  uronéphroses. 

Obs.  XLV.  —  PuBLES  (144),  Médical  Press  and  Circular, 
p.  275. 

Chute,  douleur,  gonflement,  pyurie,  puis  guérison. 

(1)  Je  range  ce  cas  dans  le^  faits  douteux,  car  il  est  donné 
teur  comme  une  para-uronéphrose,  mais,  comme  Wagner,  je 
Tauteur  a  été  entraîné  par  le  travail  de  Monod  à  des  conclu 
cessives.  Ce  fait  a  tous  les  caractères  d'une  hydrouéphrose. 
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oohLEE,  Transtwt,  of  tïie  cl inical  Society  of  Lon- 
K  233. 

B  sept  ans,  jeté  à  lerre  par  une  tapissière  le  23 
i  roue  d'avant  appuie  sur  son  côté  droit  ;  il  peut 
Couleurs  abdominales,  vomissements.  11  entre  ù 
bout  de  quati'e  joui*8.  Le  malade  est  revu  le  28 
itre  à  rhùpilal  pour  une  tumeur  allant  des  cùle> 
-dessous  de  l'ombilic,  et  atteignant  d'autre  part  lu 
24  août,  onze  mois  après  l'accident,  la  tumeur  u 
lie  est  mobile  et  descend  pendant  l'inspiration, 
e  médiane  ;  on  ouvre  le  péritoine,  on  arrive  sur 
îkyslée,  on  l'ouvre,  on  la  fixe  à  la  paroi.  Le  li- 
100  durée.  La  plaie  est  fermée  le  13. 

qu'il  s'agit  d'hydronéphrose.   sans    en  avoir  la 


[oser  (Voir  MoNOD,  p.  32)  ;  p.    17  du  mémoire 

q  ans,  tombe  sur  une  pierre,  d'une  bauteurde  ;' 
gaucbe  du  thorax. (îollapsus,  douleur  violente  dr> 
ématurie  ;  on  sent  dans  l'hypocondre  gaucbe  une 
I,  «lUant  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  : 
3  rhématurie  ;  disparition  progressive  de  la  ré- 
i-s  après,  le  patient  pouvait  quitter  son  lit.  Qua- 
d,  cinq  semaines  après  le  traumatisme,  tumeui 
;nt  limitée,  du  volume  de  la  tète.  Urine  souvent 
j  de  lièvre,  ni  de  douleur.  La  tumeur  augmente 
on  ;  évacuation  de  400  centimètres  cubes  d'uji 
ux,  contenant  des  globules  rouges,  des  cylindre*?! 
rénal.    La  tumeur   ne  se  remplit  pas  franche- 

lar  la  vessie  augmente  et  contient  de  Talbumine 
lalogues  à  ceux  retirés  du  rein  par  la  ponction. 
!?s,  le  malade  exige  son  renvoi  ;  huit  jours  après, 
îau.  On  sent  dans  l'hypocondre  gauche,  sur  Ir 
un  cordon  rond,  de  ré|)aisseur  du  doigt,  roulant 
palpe.  L'urine  contient  des  globules  rouges  el 
îélioration  ;  le  malade  sort  et  annonce  quelques 
ison. 

î  Texsudat  péri-urétéral  a  étouffé  peu  à  peu  lu- 
ou  rétraction  cicatricielle,    d'où  rétrécissement 

centeà  l'obstacle  se  serait  dilatée,  la  partie  anlé- 
5  une  poche  qui  aurait  comprimé  la  partie  infé- 
d'où  valvule  qui  aurait  oblitéré  l'uretère. 
jne  hydronéphrose. 
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liiis.  XLVUl.  —  Dhiabort  ('2(ï7k  in  Gargam. 

HurrïnH%  dix-huilans.Tarrjf»onné  entiv  dt^nx  wagons.  Dotile 
vivi»  dans  la  partie  ifaitrhr  du  vHiihTJIpmtttuHe  qui  t***nHt*  au  1 
quelqurs  joij|>.  Aiiriuie  luirifr-farlitiii  darisï  l**  ventre.  Sixjotirvi 
le  timiad*'  i*sl  ri^traidé  r<imrtu^  ^nit^i'i,  QualoDKe  joui'S  plus   Urtt  ' 
jduis  aftivs  l\i(  l'idetil,  luiiieur  sur  veiuio  î^ans  dou!eur%  alla»!  T 
tionl  rutilai  ^aurlie  à  j  ortibilir,  sans  limite  pm'i^^e  de  ce   t-dt^ 
pusse  ta  lignr  fnèffiant*  t*n  avatti  mTuntUûAnàiv.  l!ii(!tijailleJ 
/KiA*  de /iVriv  :  [las  île  iiïtulïliralifiii  *ie  liHine, 

l^ri  niuîs  plus  laid,  lalnmeiir  va  du  t*elmnJ cuslal  à  Tarr^ 
iale.  ISinrliiiii  expitualtiee  :  on  l'élire  deux  litres    de  tÎ4{ui<l 
quide  esl  (tlrin.  Il  t-otilîeiit  de  1  albumine    et    de    lacide 
laibtepio|Mii'liiKi.  L  urine  ne  nmlenait  pas  d'albumine. 

Le  liquide  ne  s  est  jamais  repmduil  :  nuéiison  eoiislat 
ptu!^  lard. 

\ion«id  cir  iail  une  |iîira(iefdu<ise  <i  >bs.  IX  de  son  mefn 
Wa^nier  en  fait  une  hydroiiéphrosi*  pnihable.  Avec  \V    ^  . 
adrn(dliin.<i[iril  s  afiil   d'une    liydrniiépliiose,   paire  que   la 
débordait  la  lif;ne  médiane,  faihjni  ne s^observe  guère    dans 
ranéphroH's  ;  cju'il  y  eut  de  la  douleur,  pas  de  lièvre. 

c)  Uro  hèmaiùnéphroses . 

1>BS.  XLl>L.  —  Tauffier,  AnuAks  >nai.  *!&$  org.  géniitHur 

D.»Georjfeâ,  vin^t  ans,  salle  Gosselîn,  n**  2  :  l^nclobre  ISMj 
HeuHé  par  un  brancard  ;  douleur  vive  au   niveau  du    nnn  j 

exaffcm'  par  les  niotnemenlii  respiratoires.  Hématurie  pendaf 

jouis. 

A  ee  nnimenl,  i*n  sent   au    palper  ipie  la  rei^imi   est  roiH| 

samr  inliUr«%  formant  un*'  tumeur  duie  et  flurtuante  :  ecch| 

f^>uatri'  jours  aprr*s,  le  malade  rend  tU's  urines   tbneées  eii 
lernpsque  la  tension  tb'  la  tumeur  diminue.  Celte  ^vaetiatîon  ^ 
Unue  Iruis  jmirs,  puis  icuit  renlie  danslordie. 

l>hS.  L   Tlifciei*,  Ann.  dea  mul,   des  org,    (fénîtô^urint,    tl 

T2L 

II.,  Pieire.  trente-iiuq  ans,  2^*  riov*'mbn\  rmip  de   tîmoci 
ture  ilans  le  llanr  droit,  3(1  ii<>Viiribri\  première  lié  mat  une  ;  «n 
dans  le  flanr  une  Uimeui'  tlilluse  qui  Ment  au  rein.  Le  maladsi 
iVe  ;  la  jialpaliou  au^^numle  b's  douleur-ji.  Si  le  malade  n'a   p 
de  sanj;.  *'esl  «luf  prcdiabb-meni  un  raillùl  a  oblitéré    l'uttîlé 
lier)  ;  les  urines  s«>nl  l'edevmues  rlaires  le  h* 

\a*  11,  le  malade  a  uin^  béiuulurie  de  sang  noir  :  le  iaQft 
mi*menl  uni  a  rmiue.  \a*  W  mnme  émission  dt*  sanj;  avet' 
u*'S  :  îi  I  examen  uiii  rosropique,   on  trouve    des   hématie^ 
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irré<^ulièies,  des  ri'istaux  ;  pas  de  globules  de  pus. 
»rnbaire  diminue, 
guéri  le  10  janvier. 

int  foi'tement  discutés  par  Wagner,  qui  n'admet 
Léd'uii  épanchement  s'ouvranl  de  nou\  eau  dans  le 
*  plus  si  m  pie  de  cixiire  à  une  oblitération  passagère 

également  mon  avis.  Nous  avons  e\pli<]ué  que 
^ur  soudaine  nesufiit  pas  à  rejeter  Ih  y  |)othèse  d'une 

D'ailleurs,  loblitération  a  pu  être  pres<iue  immé- 
r  provoquée  par  celle-ci  se  confondre  avec  la  dou- 
me. 

oix,  Rcci»e  iiuuJ'wale  de  Toulouse^  188"),  (,    XIX,   p. 

iur  le  coté  gauche,  le  19  juin  188."i,  pendant  un 
ématurie  abondante  et  grave. 
Ire  jours  après,  les  urines  deviennent  claires  ;  en 
-onstate  un  gonflement  de  la  région  lombaire,  et 
fite  éclate  à  gauche.  Le  '24,  disparition  de  la  dou- 
ation  de  la  tumeur  ;  les  urines  claires  augmen- 
quatre  semaines, 
hématonéphrose  typique.  Il  établit  la  possibilité, 
$me,  de  l'oblitération  de  rui*ett;re  par  un  caillot. 

KCKEL  (78),  Deutsche  medirin  militararzilirhtr  Zeiis- 

A. 

ein  dans  le  ilanc  gauche  pendant  l'exercice  à  la 
juissement  ;  vomissement.  Matité  commençant  à 
!  doigt  de  la  ligne  médiane. 

ur,  on  sent  une  tumeur  mobile  dont  la  forme  rap- 
lorzejoui*s  après,  on  la  palpe  de  nouveau  ;  elle 
mscrite.  Après  cette  palpalion  bimanuelle  un  i>eu 
sion  d'urine  noire  et  polyurie.  L'émission  san- 
uelques  joui's,  puis  la  tumeur  disparait,  (fuérison. 
ce  cas  un  épanchement  i-élroiMÎritonéal  à  cause  de 
\  limite  au  début. 

faits  de  tumeur  post-traumulique  que  nous  avons 
a  littérature.  .Nous  avons  dû  éliminer  G  observa- 
àits  que  nous  avons  conservés,  tous  n'ont  pas  la 
faut  bien  le  dire,  leur  classification  est  e.vcessive- 
>  obsenations  seules  ne  suflisenl  pas  à  élucider  le 
)ement,  la  symptomalologie  même  «les  uronéphro- 
nls  urinaires  traumatiques.  J'ai  dû,  pour  éclairer 
recourir  à  l'expérimental  ion.  On  comprendra  mieux 
[uand  j'aborderai  le  problème  »le  la  pathogénie,  et 
difficulté  se  heurle  un  semblable  sujet. 
ortant  d'observations  que  nous   avons    i-ecueillies 
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nous  permel  du  moins  de  nous  faire  une    idée   de  la  fréqu 
rafFection  et  de  ses  caractères  anatomiques. 

III.  —  Frêquenck. 

Les  lumeurs  urinaii'es  post-lraumatiques,  sans  tHre  rares 
pas  une  complication  fréquente  de  la  contusion  rénale.  J' 
dans  un  récent  mémoire  la  plus  grande  partie  des  cas  de  c 
rénale  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Ces  cas  sont  au  nombre  de 
de  ce  chiffre,  je  itipproche  les  40  faits  qui  servent  de  b 
pi'ésenl  mémoire,  on  voit  que  les  épanchemenls  urinaires 
treraient  dans  14  p.  100  des  contusions  rénales.  Mais  il  ne 
oublier  que  la  plupart  des  faits  de  tumeui*s  post-traumatiq 
publiés  ;  qu'un  grand  nombre  de  contusions  rénales,  légère 
rieuses,  demeurent  inédites  à  cause  de  leur  banalité.  Me  bi 
re  que  j'ai  observé  à  Necker,  j'estime  qu'on  peut  admettre 
tumeurs  urineuses  extra  ou  intra-rénales  se  développent  c 
100  des  cas  de  contusion  rénale. 

Sur  mes  4()  faits,  13  sont  des  épanchemenls  paranéphri 
des  uronéphroses  simples  ou  suppurées,  vérifiées  anatomiqi 
i  des  épanchemenls  paranéphriques,  15  des  umnéphmse 
blés  ;  en  un  mot,  l'épanchemeul  siégeait  dans  Fatmosph 
n'*nale  17  fois,  soit  30.8  p.  100  ;  dans  le  bassinet  et  le  rehi 
soit  63,2  p.  100. 

IV.  —  Anatomie  pathologique. 

-i.  Epdtichcmcnt  parancphrique. 

Les  épanchemenls  paranéphriques  forment  des  tumeurs  < 
ment  volumineuses.  Même  en  nous  en  tenant  aux  seuls  cas  s 
constatations  anatomiques,  nous  voyons  que  les  observate 
rordpjil  à  les  décrire  comme  tivs  étendues.  La  tumeur  s' 
l'hypocondre  à  la  fosse  iliaque  (I),  des  côtes  au  bassin  (?) 
versalement,  la  tumeur  va  des  lombes  ù  la  ligne  blanche 
atteint  souvent  (3)  et  qu'elle  peut  même  déborder  (4). 

D'une  manière  générale,  la  forme  peut  èti*e  au  début 
verticalement.  Chaput,  entre  auli*es,  a  noté  le  fait  chez  le 
qu'il  lui  a  été  donné  d'observer  (5).  Les  rapports  de  la  tum 
la  ligne  médiane  diffèrent  suivant  le  point  que  l'on  consi 
avant,  il  est  rare  que  la  tumeur  dépasse  la  ligne  blanche 
palpalion,  dans  la  profondeur,  on  ne  la  sent  pas  non  plus, 
saillante,  déborder  la  ligne  médiane  ;  profondément,  au  o 
ilevant  la  colonne  vertébrale,  il  semble  que   la  tumeur  pu 


(1)  Hawklns,  obs.  I, 

(2)  Vincent,  obs.  II  ;  Barker,  o; 

(3)  Hawkîns,  obs.  I  ;  Gadot,  obs. 

(4)  Hawkien,  obs.  1. 

(5)  Chaput,  obs.  XI. 


8.  V 
IV. 
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[  le  péritoine.  Dans  le  cas  que  nous  avah.s  tib^H^néà 
ir  se  prolongeait  fort  loin  derrière  la  séreuse,  s&n» 
pu  préciser  ses  limites  (I). 

liquide  contenue  dans  la  poche  est  en  rapport  aver 
;  elle  est  généralement  considérable.  Elti^  n'était 
mesdans  le  cas  de  Barth  ("2),  mais  le  cas  «'st  un  jipu 
3lait  divisé  en  une  paKie  supérieure  et  urie  jmrtii* 
cAvité  communiquait  par  l'intermédiaire  du  (laiTn- 
c  le  bassinet  ;  elle  était  de  12  onces  dans  le  cas  t\v 
1  (mces  dans  le  cas  Ha\i  kins  !4 1,  de  35  onres  cian?^  \v 
I  ;  elle  est  plus  considérable  dans  le  cas  di*  lia  bol  (tii 
Vincent  (7),  où  elle  atteint  2  pintes  el  6  jiinle^i. 
3  Dentu,  elle  n'a  [>as  été  examinée,  mais  (Miuvail 
litres  (8). 

la  poche  est,  soit  du  sang  presque  pun'ti,  sint  nn 
ice  franchement  urinaii*e(  10)^  ou  bien  un  lifjiiîflr 
ne  matière  blanche  demi-purulente  (  1 1 K  île  l  urine 
(12)  ou  trouble  (13),  entin,  un  mélange  (le  [mis  et 
résumé,  le  liquide  que  l'on  retire  de.^  |mh  Ijes  [mv 
iion  est  un  liquide  d'apparence  urinain*  puiejnn- 
o-purulent.  Ces  différents  aspecLs  ne  se  ï»résentenl 
?degré  de  fréquence.L'épanchementuro-hemaliqiie 
dans  le  tiei-s  des  cas  environ  ;  la  présouii'  dn  sang 
atée  que  dans  les  épanchements  récents  (l,")j.  En  re- 
épancheraents  claii*s  examinés  au  micni^roiie,  on 
nce  de  globules  rouges  (lo).  (îes  diverses  i^imslata' 
d'affirmer  que  la  présence  du  sang  esl  puienu^ril 
e  est  le  stigmate  de  l'origine  traumatiqiu^  dt-  lépiui- 
quide  se  trouve  en  quantité  d'autant  plus  ronsiilr- 
t  re\amen  à  une  époque  plus  rapprochée  de    far* 

t  est   assez  fréquemment   purulent,  ou   «lu   moins 

)bs. 
.  III. 
i, 

)S.    I. 
V. 
IV. 
s.  II. 


XII. 
)8.  V  ;  Cadot,  obs.  IV  ;  MrDi).  obs.  X. 
>ba.  1. 

bs.  Il  (liquide  recueilli  n  Taulopsie). 
,  VI. 

5  VII  :  Barkeh,  obs.  Ilî. 
.  III  (vingt-quatrième  jour)  ;  MonRiïJ,  obs 
bs.  XII,  par  exception,  dix-huit  mois. 
.  IV. 
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t'ontienl  souvent  assez  de  pus  pour  que  la  limpidité  du  iiquit 
troublée  (1).  En  étudiant  de  près  l'épanchement  d'aspect  fr 
ment  urinaire  (2),  on  y  reconnaît,  d'une  manière  presque  con 
des  éléments  de  pus.  Dans  le  cas  de  Cabot,  le  liquide  exan 
microscope  contient  de  nombreux  globules  blancs  et  rouges 
rainé  au  point  de  vue  chimique,  le  liquide  a  une  densité  de 
il  est  alcalin  comme  le  pus  et  comme  lui  renferme  de  1  alb 
Dans  le  cas  de  Barker(obs.  V),  le  liquide,  malgré  sa  couleur  i 
et  sa  densité  10 10,  assez  analogue  à  celle  de  Turine,  coni€ 
p.  100  d'albumine  et  1|2  p.  100  d'urée,  alors  que  Turine  vési 
contenait  pas  d'albumine,  mais  renfermait  2  1|2  p.  100  d'uré 
le  fait  de  Monod,  le  mieux  étudié  à  ce  point  de  vue,  le  Hqu 
lire  dans  une  première  ponction  avait  une  réaction  alcali] 
cletisilé  de  1007  ;  il  contenait  3,20  d'albumine  par  litre,  des 
d'urée  et  d'acide  urique,  pas  de  paraglobuline,  de  sucre,  ni  d 
(one.  11  existait  des  chlonires,  des  phosphates,  des  carbon 
potasse,  de  soude  et  d'ammoniaque. Ne  sont-cepas  là  des  car 
qtii  rapprochent  le  liquide  du  pus  plus  que  de  l'urine  ? 

Dans  un  certain  nombre  de  faits,  on  a  bien  trouvé  un  liqui 
nettement  urinaire.  C'est  ainsi  que  dans  le   cas  de   Barkei 
demment  cité,  le  liquide  qui  s^écou lait  de  la  poche,  après  l'i 
de  celle-ci,  contenait  2,6  p.  100  d'urée,  que  dans  le  cas  ohseï 
Monod,  le  liquide  retiré  par  deuxième  ponction  renfermait  2 
i^e,  puis  dans  une  troisième  ponction,  2,55  ;  mais  Tinterv 
dans  ces  conditions,  a  pu  modifier  la  disposition  de  la  poche 
nilièrementson  état  de  tension.  La  diminution  de  pression  a 
mettre  à  l'urine  de  pénétrer  secondairement.  Ces  points  ont  i 
Uine  importance  pathogénique  :  on  peut  en  conclure  que, 
venant  du  traumatisme  mis  à  part,  le  liquide  est,  en  somme, 
son  apparence,  plus  proche  du  pus  que  de  l'urine,  et  que 
jiiiie  dans  l'espèce  un  rôle  un  peu  secondaire. 

La  cavité  dans  laquelle  s'est  épanché  le  liquide  est  lisse  el 
fdlo  se  développe  en  arrière  du  péritoine,  entre  la  séreus 
muscles  de  la  paroi  abdominale  postérieure.  La  main  int 
dans  la  poche  à  la  faveur  d'une  incision  lombaire  laisse  en 
d'elle  les  anses  intestinales  et  le  côlon  ;  en  arrière,  la  paro 
iniiiale  postérieure  :  en  haut,  la  cavité  se  prolonge  sous  et 
autour  du  foie,  comme  M.  Le  Dentu  l'a  observé  dans  son  < 
hwn  derrière  la  raie  ;  en  dedans,  elle  peut  s'étendre  devanl 
Irjime  vertébrale  et  les  vaisseaux  ;  en  dehors,  elle  est  limitiM 
rencontre  angulaire  de  la  séreuse  et  de  la  paroi. 

Le  rein  occupe  généralement  la  paroi  postérieure  de   la  pc 
est  placé  devant  el  contre  cette  paroi,  et  l'on  sent  sa  face  ani 


(1)  Hawkins,  obs.  I  ;  Vincent,  obs.  U  ;  Alungham,  obs. 
pus)  ;  Morris,  obs.  VII  ;  Barth,  obs.  III. 

(2)  Gabot,  obs.  IV  ;  Barker,  obs.  V  ;  Mu  do,  obs.  X. 
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Jiï»? 


[ê  câvili^  d«»  IV*panrhcni»nil  (!K  r.cp^ndanl,  uj»  a  vu  h' 

ri  conlarl  ave«-  I  t^panrfit'iTx^nl  rjuc  imv  ^ou  o\ln>initi' 

rxc^plinniii»ltement,  If*  rt^in  «^sl  »ti  hu*  e\  en  arruîn*  fj); 

il  i^efoiiU'  f*i\  iivunt  (4  . 

é,  le  i-eïn  rM  à  nu,  puîfoiî?  reroiiveii  dé  fausse??  mruu 

*fyfiU  phosphatiqnes  (5). 

Bill  rt»>  liiviM^o*  ♦'onsïatnliiins  Hu    raraiitni^  mnrpho- 

oc'he.  de  scm  dév»^îrippi»nr**n1  au  di  hut   vers   k*i*  par* 

»  d&ii$  la    réjrinn    de  îa    fosse  iliaque,  lUMis  sommes 

meai   rondiiils  h  ndmetlre  que    rr^pûniiiemcnl  sii*^*^ 

e  propre  du  rein  el  ta  rapsute  «dipeu^^e.  • 

t  des  epan^'hements    parurvnaiix  u'a  jamais    été,  eii 

il  pfeci^^.  Je  rapfwdie  que,  noniialement.  le  ii»iij  pos- 

ile  propre  qu»  lui  esl  iuMmemeul  adhéiTtite  :  puis  sur 

I  pi  y*»  reculé,  une  envelopjie  eeïlulu-l)litTi»?H«\  doul  le 
>poHs  oui  *^U^  rérernmenl  pn-ersés  par  l>lautenay  et 
•i*lU*  enveloppe  et  larapMile  pi-<»pre,  existe  nu  espace 
i*  tuiurhe  de  graisse,  (.nin^tîtuanl  la  rapsule  adipeuse. 
Hutit-Uhreu^e  adlu*re  eu  avant  k  la  fui  r  pi-ofr^ndi*  du 
arnei*e,  elle  e5l  sépaive  de  la  pai'^n'  lorid)aire  par  une 
use  iZurkerkandll.  Dans  quel  espare  sV-panrhe  le  li- 
iranrphnjse  ?  Nous  l'avons  dit  :  iuuTrédiatemeut  au 
lehors  de  la  capsule  pît»pre  du  rein.  Il  irfoule  \wu  a 
devant  lui,  Barker  Ta  noti*  daiiw  ^lu  observation,  la 
mée  par  la  rapsule  adijw'use  refoulée  et  condensée, 
polie  que  les  deux  feuillèLs  de  I  envelop|ic  rellulo- 
ssent  en  dehors  el  au-dessus  du  irin,  qu'il!»  restent 
«lans  et  dans  leur  parlie  iiiféneun*,  on  rompirndni 
ucbemenl  a,  ati  débul,  une  forme  aHoniî»''e  verticale- 
n  s'expliquera  aisément  >^  finile  u:vlensit)n  v»m's  la 
r»^  de  rabdomen.  Os  èpuiirlinrirnls  se  devebqqH'nt  en 

eu  plus  eu  dehors,    11    la  ni   donr  ad  met  Ire   qu*à 
11»'*,  la    rapsule  rellulodibii'Use  peut  eeder    et  le  li- 
respace  soui^-pf-ritoneal . 

II  i^n ferme  le  liquide  esl  lisse  el  asse*  i*é|;uliè(v;  e  est 
'ment  subit  une  sorte  d  enkystenient  seeondaire,  cl 
lie»  voisines.  Il  se  l'onslilue  aubiur  de  lui  une  véri- 
kentice,  par  refoule meni  du  tissu  roiijonelif,  l,,a  na- 
ve  de  la  paroi  esl  expr^ssémenl  n<»lée  dans  le  cas  de 
Xlli*  Teichmann  a  demonln*e,\p«'nmeulalenieiil  Texife- 

pai*oi  et  son  mode  de  cor»slituli<n).  Kn  injectant  letite- 
de  dans  le  tissu  cellulaire,  il  a  vu*'elyi-ci  se  tran&for- 


,  obs.  I  ;  Cabot,  obs  iV  ,  Nové-Jû86khano,  obs.  VIII, 
ob«,  V . 
ob?.  VU. 

8.    X. 

oba.  V. 
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mer  el  constituer,  à  la  périphérie  tie  rînjet'Umi,  une    jKX-he 
niéable  (I). 

L'uretère,  le  basshiet  et  le  rein  sont  alLnré?;  soit  isoléntri 
simultanémenl.L'uretère  peut  èUv  di^plsn-è,  <*ln*  lïexiunix 
tendu.  Il  lonR:e  la  partie  interne  el  anléiieiire  du  kyste,  ^e  i 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  pénélraiit  dans  le  irin  à  ta  ti 
ordinaire  (2).  Ailleurs  il  est  comprimé  pat'  des  roa^iila  \'M,  ou 
(obs.  X). L'uretère  peut  être  déchiiv  <ïn  rompu  i4i,  mt  bien  ■ 
bassinet  qui  est  perforé  ou  déchiré,  et  c  est  en  re  point  que  ?; 
la  communication  de  la  poche  avec  les  vcnes  d'excrétion  de  I 
Le  ba^i net  présente  soit  deux  petits  oritices  (5),  soit  un  oridc 
gulier,  déchiqueté  (6),  soit  une  lar^je  perte  Hé  substance.  Di 
cas  où  cette  perte  de  substance  est  très  étendue,  Iti  poche  est 
en  avant  parla  paroi  antérieure  du  tmssinet,  vn  an-lère.  par 
conjonctif.  M.  Le  Dentu  a  observé  cette  dlspositirm.  (le  H>nt  i 
que  Wajçner  a  décrit  sous  le  nom  de  n»î\tes,  n(im  que  Ton  pc 
server,  en  se  rappelant  toutefois  qu'il  ne  s'agit  que  d'une 
d'épanchement  pai*anéphri(|ue. 

Le  rein  ne  parait  avoir  été  mis  pei-sonnellement  en  rau 
dans  l'observation  de  Mudd(obs.  X.l  Encvue  la  lissurn  iiénale 
minée  par  le  traumatisme,  s  etendait-elle  jusqu'au  bassinet, 
trouvait  ainsi  lésé  d'une  manière  indirecte. 

L'étal  des  parties  voisines  n'est  pas  sij:naté.  On  a,  dn  reste 
ment  eu  l'occasion  de  porter  ses  investij^ations  dans  ce  sens. 

Barker a  constaté  des  adhérences  u).  (lliaput  a  ti-ouvé  1i 
rompu  ;  il  semble  que  la  rupture  était  ici  la  conséquence  tti 
matisme  initial  ;  peut-être  cependant  t'autil  vtiir  lu  une  tend* 
liquide  à  se  faire  jour  au  dehors  par  cette  voie. 

B.    Hydronéph  rnse* 

Nous  passerons  brièvement  sur  les  c^iractrres  analnrni(|iies 
di-onéph roses.  L'anatomie  patholoj,'î(fue  de  l  liydronéphmse, 
d'hui  bien  connue,  est  longuement  ex|n»si''e  dans   I*'s    livrc'^ 
ques.  Il  nous  suffira  donc  d'indiquer  eu  (quelques  mo!s  le  rai 
propre  aux  hydmnéphroses  traumatiques. 

L'hydronéphrose  traumatique  vraie  présente  un  rolume  v 
On  trouve  dans  les  cas  sans  vérificatîi»n  anat(înitf|ue,  des  li 
de  volume  moyen  ;  cependant  des  tumeurs  de  diiuensicms  c 
râbles  ont  été  observées  ;  ces  dimensions  son!  ïa  règle   dans 


(1)  TEiCHMAXN.cilé  in  Itiôse  de  Ratlier. 

(2)  Hawkins,  obs.  I. 
Ci)  Holmes,  obs.  XII. 

(4)  L*urelère  était  rompu  dans  lobs  XI 

(5)  Hawkiks,  I. 

(6)  Vincent,  obs.  II. 

(7)  Barth,  obs.  III. 


luAi'ir,  obs.  V  :  i\\ 
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u  à  ces  constatalions  anatomiques.  fj*  ùiil  nn^rite 
ril  est  souvent  dit  que  l  hydronéphnisç  liaiuria- 
que  des  dimensions  médiocres.  Dari:^  tuï>  oliserva- 
le  la  tumeur  a  le  volume  dune  lel>' d  t  nJan*  (l), 
e  (2),  qu'elle  va  des  lombes  à  la  fos^p  il j ai | ne  (3), 
ers  de  doi^t  de  l'arcade  crurale  (i\  xU^s  rMrs  k  la 
de  la  6*  cote  à  l'arcade  de  Fallope  |{iL  Ti ansversa- 
r  remplit  la  moitié  du  venti*e  (7)  ;  vU*'  priil  nu^rne 
?  lié  liane  dans  certains  cas  (8).  La  tuiinnir  étaîl, 
lume  considérable  (9). 
en  rapport  avec  les  dimensions.  EIIp  n*'si  [»as  sou- 

ne  la  connaissons  guère  que  par  W  lésnlhil  d*'s 
X  permis  de  supposer,  devant  la  faibli^  i|ijaTiliLr  de 
nt  ramené,  qu'elles  n'ont  pas  toujouiN  siifll  a  vid»*r 
de  cavités  contenant  o  litres,  comme  relie  qui  a  été 

Smith  (obs.  XVI),  on  voit  des  cavités  de  J  litres 
XII),  1,3(X)  grammes  (10),  et  d'autrt^s  durit  la  ponc- 
|ue  G  (juarts  (11),  22  onces,    (12),  j   mires   île   lî- 

enu  dans  le  rein  et  le  bassinet  dilatés  rsl  variable 
sa  c/)mposition.  11  peut/dre  limpiile  j  14:  ;  il  e^l 
de  (I5j  ;  on  l'a  vu  aussi  mélangé  de  <Anii  [  Ul  .  En 
ime  dans  l'épanchement  paranéphrirpie.  un  licjiiide 
ulent  et  uro-hématique. 

|ue  ces  variations  dépendent  en  graniie  partie  de 
umatisme  initial  et  de  la  marche  df  rairertifin. 
a-t-il  été  considérable,  la  poche  est-elle  examinée 
lent,  le  liquide  est  fortement  teinté  par  le  sani:  ; 
domine,  plus  ou  moins  modifiée  ;  enlin,  le  licjuide 
Lii-o-pumlent,  si  la  poche  s'infecte.  La  préseiire  du 

1.  XIX. 

R,    obs.  XXI. 
XXXI. 
»bs.  XXII. 
i.  XXVI. 

:v. 

s.  XXVI  ;  SciiEDE,  XXXL 

obs.  XXIV  ;  Natiimath,  obs.  XXXII. 

XVII. 
5.XXXI. 
XV. 

»8   XXVI. 
,  obs.  XX VIII. 

as  de  Routier,  obs  XX.Citrin,  cas  de  DELF.TTaE/,obâ, 
ir,  Wagner,  obs.  XIX. 

snt, cas  de  LÉPiNE,obs.  XVII.  Uro-purulenli  Fenoeh, 
ige  de  pus  et  urine.  BARTLEïr,  ob«.  XXV. 
ige  sombre,  cas  de  Knox  ,  obs.  XV.  Coloré  en  nolr,c:is 
.  XXVI.  Liquide  Jauoe  brun,  Nathrath,  obi>.  XXXII. 
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sang,  résultat  du  traumatisme  initial,  'est  pour  ainsi  dire  la  s 
ture  de  la  nature  traumatique  de  Thydronéphrose.  Quand  le 
ti'est  pas  assez  abondant  pour  colorer  la  totalité  de  Tépanchei 
ou  quand,  Texamen  ayant  été  fait  tardivement,  il  ne  peut  plui 
constaté  de  tisu,  il  est  rare  que  Ton  n'en  retrouve  pas  trac 
microscope.  La  présence  de  globules  sanguins  a  été  notée  tout 
(fois  que  le  liquide  a  été  examiné  au  microscope  (1|. 

La  réaction  n'a  été  cherchée  que  par  Wagner   (obs.  XIX  i 
était  alcaline.  Le  liquide  était,  dans  ce  même  cas,  albumineu:i 
y  trouvait  des  corpuscules  graisseux,  des  cellules  polyédriques 
breuses.  Barling  (obs.  XXVI)  a  noté  des  granulations  noirâtre 
la  cholestérine  et  5  p.  lUO  d'urée. 

La  poche  kystique  est  formée  par  le  rein  et  le  bassinet  diste 
plus  ou  moins  modiiiés. 

Le  rein  était,  dans  le  cas  de  Pye  Smith  (obs.  XVI),  transfon 
une  série  de  kystes  communiquant  entre  eux  et  avec  le  bassin 
existait  également  des  cavités  kystiques  multiples  dans  le  ( 
Lépine(obs.  XVI l).  Le  cas  de  Routier  (obs.  XX)  sert  de  tran 
avec  les  formes  suivantes.  Là  il  existait  une  cavité  i*emplie  di 
des,  anfractueuse,  limitée  par  une  substance  rénale  d'épaisseï 
table.  Ënlin,  on  a  vu,  fait  assez  curieux,  la  cavité  unique,  à 
lisse,  se  constituer  surtout  aux  dépens  du  bassinet,  distendant 
rcment  le  rein.  C'était  le  cas  dans  l'observation  de  Wagner,  c 
fond  d'une  poche  lisse,  on  sentait  les  pupilles  aplaties  (obs. 
dans  celle  de  Postempski  (obs.  XXIV) . 

L'état  de  l  uretère  n'a  malheureusement  pas  été  noté  dans  le 
cas,  soit  qu'on  n'ait  pas  songé  à  le  rechercher,  soit  qu  on    n*< 
atteindra  la  poilion  saine  de  ce  conduit.  Nous  possédons  néan 
9  cas  où  son  état  est  spécialement  indiqué.  Les  constatations 
dans  ces  observations  sont  du  plus  haut  intérêt. 

Dans  un  cas,  l'uretère  dilaté  au  niveau  de  sa  partie  super 
dans  une  étendue  de  t  pouces,  présentait  plus  bas  un  rétn' 
ment  tel  qu'il  ne  laissait  pas  passer  une  goutte  d'eau  (2).  Plus 
vent  ruretrre  est  enclavé  dans  une  gangue  scléreuse.  L'uretî^ 
Iréci  ne  laissait  passer  qu'une  tète  d'épingle  et  était  enserré  dfl 
tissu  cellulaire  présentant  des  traces  d'inflammation  chronique 
le  cas  de  Lépine  (3)  ;  même  enclavement,  au  milieu  d'une  g 
scléreuse,  soit  dans  le  cas  de  Fenger  (4),  au  milieu  de  call 
dans  les  cas  de  Schede  (5'  et  de  Baitlett  (6),  de  Nathrath  (obi 
Une  disposition  curieuse  a,de  plus, été  notée  par  Schede  (obs.  X 
l'uretère,  comprimé  par  du  sang  et  du  tissu  scléreux,  s  était 


(1}  Cas  de  Pye  Siirru,  obs.  XVI.  Cas  de  Waomer,  obs.  XIX. 

(2)  Pye  8MITH,  obs.  XVI  ;  Delbttrez  XXII. 

(3)  Obs.  XVII. 

(4)  Obs.  XXIII. 

(5)  Obs.  XXXI. 

(6)  Obs.  XXV. 
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récissemenl,  si  bien  qu'il   envoyait  un  pmbniîo- 
le  long  de  l*uretère  et  venant  comprimf*r  les   jiar- 
^  du  conduit. 

K>n  cas,  crut  à  une  oblitération  par  du  sang,  mais  ri 
directement  l'état  des  parties, 
mfin,  dans  son  observation  tll,  a  noté   nne  dispo<d- 
e  par  Wagner,  mais  intéressante  par  sa  rar<né,  une 
lilité  rénale  acquise. 

de  Turetère  peut  d'ailleurs  être  passagère.  Wagner 
qu'il  a  observé  (1),  la  perméabilité  du  conduil  se 
vement.  Dans  un  cas  deSchede  (2K  les  phi'nnmr'nt*s 
îux  :  la  perméabilité  de  l'uretère  se  rétablit  prpftqiie 
qu'un  caillot  ait  été  déplacé,  soit,  ce  qui  ^M  plus 
!  coudure  se  soit  subitement  effacée, 
dehors  de  laprésense  du  sang,  assez  souvpnl  noltW*, 
traumatique  ne  possède  aucun  caractère  analomi- 
Le  seul  fait  intéressant  est  dans  le  mode  ât*  conatî- 
île  urétéral,  ici  tout  à  fait  spécial.NoU8rovieTidmns 
s  la  pathogénie. 

{A  tuivre^} 


URÈTRE 

à»  réttid»  des  ruptures  «•  rurètrs  màla  aurtout 
é  da  lamr  traitamant,  par  M.  le  D'*  de  Vr.Acctis  fde 
e  de  chir,^  10  juillet  1903.)  —  Il  est  certaines  qu*îs* 
e,  et  surtout  de  chirurgie  d'urgence,  qui  ga^^nfinl  h 
les  et  de  publications  répétées.  La  vulgtiri wallon  <lr* 
non  seulement  profitable  au  praticien,  smironl  pini 
tidications  qui  en  découlent,  mais  encore  ni  siuicml 
urgence  des  indications  force  à  confier  »on  saint 
remier  médecin  rencontré  et  auxquelles  cp  d^niifr 
rober  sans  faillir  à  sa  mission.  Telle  nnus  ««^mble 
portance  du  sujet  dont  nous  entreprenons  l^Hndt*. 
Luntatiques  de  l'urètre  sont  produites  de  {vm<i  fanms 
e  dédans  en  déhorSy  lorsque  l'agent  vulnHranl  agit 
nme  c'est  le  cas  lors  d'un  cathétérisme  malaciroil, 
e  calcul,  ou  de  tout  autre  corps  introduit  urcitlen- 
«ntionneilement  dans  l'urètre  ;  2°  de  dehors  r m  de- 
»truments  ou  armes  diverses,  piquants,  IranchanH 
par  chocs,  chutes  sur  le  périnée,  coups  de  pied.  e{ 
!nts  auxquels  Téquitation,  la  gymnastique,  la  hiry- 
ral  la  vie  sportive  exposent  l'individu  ;  >  irufiiecte- 
actures  du  bassin. 
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Oans  les  luptures  de  l'urètre  de  dehors  en  dedans^  il  y  a 
ou  iiiiti  ili'  iu  légion  intéressée  suivant  la  nature  de  Tagent  i 
lisant.  La  rblinition  de  Legueu  (1)  :  «  Les  ruptures  de  Turè 
prennent  toides  les  blessures  faites  au  canal  de  dehoi'S  ei 
avec  lit trif rite  des  parties  molles.,.  »,  nous  semble  donc  pc 
en  ce  qu  elle  restreint  l'étiologie  des  ruptures  aux  seuls  âge 
tondanb,  et  encore  loi'sque  l'action  de  ces  demiei-s  n  a  pas  i 
vive  ou  violente  pour  produire  des  lésions  manifestes  deî 
molles. 

Dans  notre  présente  étude,  nous  ne  nous  occuperons 
lésions  trauinatiques  de  l'urètre  de  causes  exteraes,  c*esl-à- 
recon naissent  comme  étiologie  les  violences  sur  le  périn 
fra*  liues  du  bassin.  Dans  ces  cas,  la  rupture  de  l'urètre  a 
loujoui's  lieu  en  des  points  déterminés  et  elle  est  aussi  d 
tlétermîniM*  ■  en  d'autres  termes,  elle  est  typique. 

Il  noussHiitble  très  opportun  de  diviser  les  ruptures  de  Vu 
deux  variétés  : 

1*  (lelle  dans  laquelle  la  lacération  intéresse  en  partie  la  < 
renie  pariétale  du  canal  dans  toute  son  épaisseur  ou  non, 
porte»  mais  avec  conservation   de   la  continuité  partielle  i 
même  :  c'esl  la  rupture  incomplète  ; 

;>*j  (;t,||e  il  ans  laquelle  la  paroi  urétrale  est  rupturèe  dans 
circonfërenie  au  point  de  diviser  Furètre  en  deux  moigi 
ant**rieur  el  lautre  postérieur  :  c'est  la  rupture  complète. 

['eirillun  r-)«  dans  sa  remarquable  thèse  d'agrègaiion,  part 
tout  autre  point  de  vue,  distingue  trois  degrés  aux  rupton 
rupture  interstitielle;  2»  celle  de  la  muqueuse  et  de  la  S4 
queusc  ;  >  eelle  des  parois  de  l'urètre  dans  toute  leur  é 
Dans  ce  ilei nier  degré,  la  rupture  pourrait  être  complète  oi 
plèti'  par  raiipoil  à  la  continuité  du  canal.  Cette  division  de 
est  eerlaineraent  très  exacte  au  point  de  vue  anatomo-pi 
tïue  ;  mais  rliniquement  ces  divei'ses  variétés  ne  sauraient 
tinguées.  Pour  les  besoins  donc  de  la  pratique,  la  division  c 
avons  établie  plus  haut  nous  semble  suflisanle. 

('ommenrons  par  l'étude  des  plus  légères  formes  de  la 
e'mt-à-dtre,  par  les  solutions  de  continuité  incomplètes  de 
qui  arriveni  presque  exclusivement  par  chute  ou  choc  sur  l 
périnrale  el  intéressent  toujours,  d'après  les  expériences  d' 
Poucet  \.h,  la  portion  membraneuse  ou  le  commencement  d 
tion  bulbaire.  Le  mécanisme  de  la  déchirure  est  très  simple. 
tons  le  cas  ordinaire,  la  chute  à  califourchon,  d  une  hauteui 
moins  e^msidérable,  sur  un  corps  angulaire  ou  mousse.  Au 
du  heurt,  lu  l'être  et  le  périnée  sont  refoulés  avec  force  c 

(l)  F,  Le£U  Etj.  —  Traité  de  Chirurgie,  t.  IX,  p.  338. 
(£)  Des  ruptures  de  lurètre,  Tti.  d'agrégation,  Paris,  1878. 
(3)  PoNCET,  —  Note  sur  le  siège  précis  des  ruptures  de  Pure 
méd,^  187L 
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ne  l'urètre  est  lixé  au  bord  inféneur  de  la  symphvne 
ubo-prostatique,  il  lui  est  impossible  d  échapper  au 
écraser  contre  le  bord  inférieur  du  pubis  :  c'est  Ja 
ement  médian  sur  le  pubis,  de  Velpeau;  ou  h'wn, 
is  latéralement,  alors  l'urètre,  dans  son  déplan^^ 
jcraser  contre  la  branche  ascendante  de  l'iscliion 
?t  de  Terri  lion)  (II. 

;oit  de  ces  théories,  dans  les  ruptures  incomph'«(es 
;  mécanisme  ci-dessus,  celles-ci  ont  presijue  lou- 
Miroi  inférieure  du  canal  et  en  direction  transver- 
ncet  soutiennent,  par  contre,  que  Turèti^  écrasé 
it  ti-ansvei-se de  Henle  est  sectionné  parce  liganirnl 
ime  tranchante  d'un  couteau,  et  la  S4»ction  sié^ire 
lu  de  la  paroi  supérieure  ou  pubienne  du  caniil. 
voir,  qui  ivsulte  des  ex|)ériences  établies  par  Piiii- 
hie  pas  cependant  conforme  aux  faits  clini(|u<'s 
s,  car,  dans  tous  les  r^s  de  lacération  incompléit* 
js  avons  vus,  c'était  la  paiH>i  postérieure  ou  pét  i- 
:éressée. 

!«implèles  de  Turèti^e  sont  autrement  graves  qui- 
menons  d'étudier.  L'existence  de  la  ruplurt;  com- 
iongtemps  mise  en  doute  ou  du  moins  considéive 
;  mais  depuis  que  la  chiioirgie  est  devenue  phi*^ 
'  donné  de  constater  que  cet  a<*cident  non  seul*'- 
are,  mais  qu  il  est  presque  aussi,  sinon  plus,  fiv- 
ure  partielle. 

le  de  Turètre  peut  être  déterminée  de  deux  façons  ; 
le  siège  ou  choc  sur  le  périnée,  comme  dans  la 
te  ;  2«  par  fracture  du  bassin  avec  fragments  eclu- 
)ubienne.  —  Contrairement  à  Gosselin  (2),  qui 
les  fractures  du  bassin,  la  déchirure  urétrale  était 
partielle,  nous  pouvons  affirmer  d'après  nos  oK»^!  r  - 
les  et  les  recherches  auxquelles  nous  nous  somim^s 
ubiiés  dans  la  littérature  médicale  de  ces  dernièics 
vons  affirmer  que,  dans  les  fractures  du  bassin,  \r 
été  complètement  rompu. 

occuperons  pas  ici  des  fractures  du  bassin  en  géin-- 
[»nt  de  la  variété  qui  nous  intéresse  spécialenicnl 
,  c'est-à-dire  de  la  fracture  annulaire  du  bassin 
mier  en  1862,  particulièi*ement  par  Malgaigne,  i-l 
traités  sous  le  nom  de  fracture  double  verticale  du 
î  fracture  typique,  les  lésions  osseuses  sont  antém- 
-à-dire  que  la  solution  de  continuité  du  bassin  a 
!nt  en  avant  et  en  arrière.  En  avant,  ce  sont  lis 

r.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  t.  2,  1876. 

Rupture  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  Gjj.    des  Hûp.^ 
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bords  (lu  Iroii  ovale  ijiii  sonl  n>mj)im,  el  1p  Iraiï  de  fracture  | 
avant  par  la  branrhp  UtjnzoTilaU*  du  pubis  jilus  ou  moins 
de  ïa  symphyse,  te   plus  suuveul   au    voisiua|;e  immédial  du 
cul*^  ilio-piTlinô,  et    la  bruurlie   desr.endatiLe  dt»   Hschion.  U 
postérieur  tle  la  fVarlure  swge  soit  sur  la  syuchondiTise  sacn 
qui%  soi l  sur  rilion  ou   plus  fréqupmukeul  eu^'oi^e  ^ur  la   rtîu" 
trou?i  sarres, 

Pour  que  la  fraciui'e  au  nu  taire  du  bassin  soit  produilf»,  il 
joui's  besoiii  duue  \ioI«ru*e  extérieure  t^ousidérable  :  cliule  d*i 
élevé,  lam|Jou]ieuieiil  euLre  deux  wujrons,  érraseiunnl  sous  uH 
énorme,  etr,   Mais   |K>ur  que  la   dét-hirure  du  r:aual  urélrmJ 
cousécuLîvemeut  à  la  (raclure  annulaire  du  ba.^jtin,  la  YiolfS 
porter  niui  davanl  eu  airiére,  cou^me  il  est  dit  dans  la  phip 
irailés,  mais  bien   latéralement,  e'esl-à-clire  dans  le  «.euH  ai 
lransvei"sal  du  bassiu    (Jar.  loi'sque  le  bassin  est  c<uiiprinié  Itl 
ment  au  ]ïoiut  de  se  trarturei\  Itms  les  fra^^ment^s   subininl* 
sairemeut.  un  déplareuiont  plus  ou  moins  considéi-able  ;  pa 
(pjenl,  les  IVagmerils  latéraux  seront  repoussés  vers  la  lii^ue  m4 
le  pubis,  obéissant  à  la  piession  latérale,  sera  déplacé  et  mAo 
en  avant  et  eu  haut  :  tl  y  aura,  en   rrautres  termes^  une  an 
lion  du  diamètre  autéro-postérieur  du  bassin  \\}.  Dans  ce 
ment  des  fragments  laléiaux,  c'est  le  bulbe  el  la  portion  mi 
neuse  du  canal  qui  seiont  maltraités  et  décbirés.  Tandis  que  f 
la  fractme  a  lieu  par  pivssion  ou  violeure  auléri>-postêrienr 
évideul  que  le  pubis  tract uré  sera  repoussé,  enloncé  en  arri^ 
le  sacrum.   Mais  aloi-s  l'organe  en  déiresse  ne  sera  plus   1^ 
mais  bien  la  vessie   même,  sf>n  ccd,  ou  ta  pmstale,  et  le  dai 
s+îra  d  aulaut  plus  grand  pour  ce  dernier  organe  que  la  frarlud 
plus  rapprocbée  de  la  sympliyse  i2). 

Après  l'exposé  de  noti'e  manière  de  voir  sur  le  mécantsnfie  ( 
rhirures  urétrales  dans  tes  Iructures  du  bassin,  occupcms-i 
la  symptomatologie,  du  diagnoslicet  du  meilleur  traitement  i 
sr*r  k  cette  lésion,  ce  qui  tlailleurs  intéresse  le  plus  le  pratirÎQ 

l^a  symplomatologte  des  di-chirures  de  Turétre  peut  être 
en  trois  nianitestalions.  pour  ainsi  dire  pathoguomoiiiqui   ~ 
par  ordre  d'apjraritiou  :  Vtnrirvrratfïe^  Ifi  tfonfie^nent  ptH 
cl  la  réiotiion  ditnm\  Si  nous  ajoutons  à  cette  triade  sympt 
logique    lu   douleur^    nous  aurons  au  complet  le  tableau  des  i 
symptrtmes  sur  lesquels  \r.  diagnostic  sera  basé. 

Tous  les  livres  classi(jues  donnent,  in  cir <**rtjfo,  la  de!»eripti> 
symptômes*  I Certains  lît  entre  eux  sont  plus  ou  moins  afMMi«t<bii 
dtsgré  et  la  giavilé  de  la  lésion  ;  l'urétrorragie  peut  ètr*» 
moins  abondante,  au  point  d*-  devenir  parfois  inquiétante  ;  i 
flement  plus  ou    moins   accentué,  jusqu  à   acquérir  des  profi 

(1)  Obs.  de  MM.  ChapuL  et  A.  MignoD^  Iti  BhIL  de  la  S<xc. 
1902,  p.  &7i  et  597. 
(3)  Obs.  de  Montai,  ïn  Revtte  de  Chirurgie,  1S«8,  p.  587. 


^m 


PRESSB  ET  DBS   SOClÉxés  SAVANTES.  6.^ 

les  :  le  périnée,  le  scrotum,  la  verge,  Thypogaslre 
les  des  cuisses  sont  parfois  envahies  ;  la  rétention 
plus  ou  moins  complète.  Quant  à  la  douleur,  pour 
sa  valeur,  elle  doit  être  recherchée  et  conslah^e 
»s  heures  de  laccident  ;  c'est  aloi^,  et  alors  seule- 
Touve  localisée  sur  le  point  précis  de  la  lésion  urV*- 
e  ;  on  la  trouve  sur  le  trajet  du  raphé  périnéal,  à 
î  des  bourses  jusqu'à  lanus  et  même  au  delà,  c^la 
tion  urétrale  traumatisée.  Plus  tard  elle  dispamîl 
liffuse,  se  confond  avec  la  tension  énorme  i*essén- 
et  perd  sa  valeur  en  tant  que  symptùme  cardiniil. 
[iniques  de  la  première  période  qui  doivent  imptïser 
ignostic  de  rupture  de  l'urètre  et  lui  dicter  la  seule 
suivre,  l'intervenlion.  Tergiverser  serait  vouer  le 
te  de  complications  redoutables,  à  des  dégâLs  va?^* 
raient  du  temps  pour  se  réparer,  si  encore  le  patii*nL 
la  conduite  mal  avisée  ou  incertaine  de  Thomme 

>nc  des  ruptures  de  Turètre  est  presque  tout  entier 
u  praticien.  Grave  comme  lésion,  il  peut  devenir 
iporisation  et  la  prétendue  expectation  armée.  Nims 
conséquent  de  répéter  que  le  diagnostic  une  fois 
clinique  de  la  lésion  urétrale  et  non  pas  le  dia- 
Lie  de  cette  lésion,  la  conduite  toute  tracée  du  pra- 
lique  :  devancer  les  complications  par  une  inltn  - 
hardie.  Ceci  nous  amène  à  parler  des  divers  moyens 
es  ruptui*es  du  canal. 

on  était  de  faire  l'historique  du  traitement  deis  la- 
s,  nous  aurions  pu  exposer  tous  les  moyens  plus  uu 
»u  périlleux  qui  furent  tour  à  tour  proposés.  Mais 
est  tout  autre  que  le  cùlé  historique  de  laqueslimi, 
utre  pour  ne  parler  que  des  moyens  pratiques  iiii- 
ire  même  de  la  lésion.  —  Ici  deux  circonstanciés 
iter  :  1*»  le  malade  se  trouve,  aussitôt  après  racLi- 
ains  d'un  médecin  peu  familiarisé  avec  la  chirnr- 
t  loin  de  tout  centre  chirurgical  ;  2"  le  malade  fail 
.  un  chirurgien  de  profession.  —  Il  est  évident  qne 
homme  de  Tart  (interventionniste  toujours)  scia 
3le   dans  ces  deux  éventualités  comme  importanr*^ 

ir  cas,  et  pour  parer  au  plus  pressant,  le  praticiin 
î  une  incision  périnéale  large  sur  la  tuméfacliuu 
dnsi  un  hypospadias  périnéal  temporaire.  Le  bis- 
raindre,  si  ce  n  est  la  timidité  de  l'opérateur  impin- 
^ment  une  issue  à  Tépanchement  uro-hématiqup  i4 
,  voilà  la  seule  indication  pressante  en  altendiinl 
nom  de  la  sainte  pratique,  pas  de  cathétérisnir  ! 
incalculables,  ses  avantages  nuls.  Il  est  bien  plu^^ 
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dangei*eux  pour  le  malade,  bien  plus  difficile  pour  le  pralir 
prendre  la  sonde  que  le  couteau.  C^est  une  pratique  délestai 
nous  voudrions  voir  rayer  de  la  pratique,  à  l'instar  du  cathi'i 
forcé  de  Desault  dans  l'hyperlrophie  de  la  prostate,  et  du  la\ 
les  étranglements  herniaires,  et  Ton  est  vraiment  étonné  de 
ronseils  qu'on  donne  et  les  manœuvres  à  suivre  qu'on  décrit 
pour  arriver  à  introduire  la  sonde  dans  un  uretère  inipluini 
les  cas  de  rupture  incomplète,  il  faut,  dit-on,  faire  suivre  à  l 
lu  paroi  supérieure  du  c^nal.  afin  de  pénétrer  dans  le  boni 
lieurde  l'urètre...  Mais  d'abord  nous  nous  demandons  :  si 
signe  se  base-1-on  pour  poser  le  diagnostic  du  degré  de  la  déc 
et  par  quel  tour  de  main  arrive-t-on  à  faire  suivre  a  la  sonde 
guette  urétrale  qui  établit  encore  parlielllement  la  contini 
canal  ?  Nous  avouons  humblement  que,  pour  notre  part,  cet 
(érité  nous  fait  défaut.  Par  pur  hasard  on  arriverait,  peut 
tomber  juste  sur  Torifice  postérieur,  mais  pour  ce  bien  excep 
hasard,  que  de  tâtonnements  nuisibles,  que  dVgarement^ 
poche  uro-hématique,  que  de  fausses  routes  dans  le  tissu  ce 
]>érinéal  ! 

La  ponction  hypogaslrique,  que  d'aucuns  ont  voulu  ériger 
iliode  de  traitement,  n'est  qu'un  moyen  palliatif  pour  parei 
tlication  de  la  rétention  ;  mais  d'abord  celle-ci  est  rarement  c( 
H  plus  rarement  encore  pei^istante.    La  ponction  n  aura  d< 
bien  rarement  l'occasion  d'être  pratiquée,  lorsque,  par  exemj 
snbdistension  vésicale   intolérable  l'impose  ;    mais  elle   ne 
aucunement  prévenir  rinfiltration  urinaire  et,  à  plus  forte 
l'infection,  ni  épargner  au  malade  une  autre  intervention,  l'u 
tumie  externe.  Telle  est,  d'ailleurs  l'opinion  de  la  majeure  pa 
auteurs,  tels  (|ue  Bœckel  (l),  Konig  c^),  Reybard  (.3i,  Foi*gue 
dus  (4),  Legueu  (5)  et  autres,  sur  les  indications  de  la  poncti 
pubienne.  Voilà  la  conduite  de  tout  praticien  dans  le  cas  de 
rure  de  l'urètre  ;  elle  est  bien  simple  et  toute  tracée.   Plus 
spécialiste  fera  mieux. 

Mais  si,  par  contre,  c'est  un  chirurgien  qui  est  appelé 
nhamp,  alors  les  indications,  bien  que  les  mêmes,  demander 
moins  des  interventions  bien  plus  délicates  qu'un  opéralei 
bien  outillé  et  bien  aidé,  peut  mener  à  bout.  — Celui-ci  (] 
limitera  plus  son  action  à  ouvrir  l'hématome,  à  tarir  l'hén 
et  à  donner  libre  coui*s  à  l'urine  par  le  nouveau  méat  périiiéal 


(1)  BoECKEL.  —  Observations  et  considérationn  sur  l'opéra 
la  boutonnière  dans  la  contusion  du  périnée,  Ga^.  méd.  dt 
bourg,  1876,  n*  11. 

[2)  KoNio.  —  BtfW.  klin,  Wochenschr.,  1883,  n*'  15  et  16. 

^3)  Reybard.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Chiv.,  séance  du  ?C>  mai  IJ 

(4)  FoRGUE  et  Reclus.  —  Thérap,  chirurg.,  vol.  Il,  p.  849  et 

(5)  Legueu.  —  Traité  de  Chirurgie  de  Le  Dextu  et  Delbe 
p.  361. 
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il  cherchera  à  faire  plus  et  mieux.  Par  une  incision 
j  centimètres,  faite  le  lonjf  du  raphé  périnéal  jusqn  à 
e  l'anus,  le  malade  étant  dans  la  position  de  la  taitle, 
ige  de  la  cavité  de  l'hématome,  cavité  toujours  rpin- 
ix  caillots,  il  inspectera  le  fond  de  la  plaie  pour  ><* 
du  deirré  des  lésions  urétrales.  Lne  sonde  introduite 
eltra  aussitiH  à  découvert  le  moijçnon  antérieui'  du 
suspenseur  tiendra  toujoui's  en  évidence  ;  un  ét^ar- 
ihle  de  la  plaie  et  beaucoup  de  jour  sufliront  souvenl 
lout  postérieur  de  luivlre,  surtout  loi-sque  la  i*up- 
omplète.  Il  n'y  aura  plus  aloi-s  qu'à  introduir<>  la 
ins  la  vessie  :  la  continuité  du  canal  sera  dès  Iihn 
ire  fei-a  le  reste.  Elle  se  chargera  de  renouveler  l'uiv- 
i  sonde  et  fera  granuler  la  brèche  périnéale  jus(|u  à 
ce  qui  demandera  du  temps,  de  la  surveillanci*  i^t 
—  Ou  bien,  ce  qui  serait  plus  chirurgical  et  plu^  i-n 
s  mceurs  d'aujourd'hui,  on  rapprocherait  les  dru\ 
lal  par  une  suture  étagée  au  catgut  n®00,  et  l'on  fi  r- 
lis  la  plaie  périnéale,  comme  le  conseillent  Territ*rf*t 
nnière,  en  assurant  l'évacuation  de  l'urine  par  uur 
e. 

lalheureusement,  ne  se  passent  pas  toujoui*s  aviT 
La  rupture  est  complète,  le  moignon  postérieur  vsl 
t  parce  qu'il  s'est  rétracté,  soit  parce  qu'il  a  été  d**- 
jrmation  pelvienne  en  cas  de  luxation  ou  de  fia»  - 
?  Il  y  a  un  moyen  qui  j'éussit  quelquefois  et  que, 
avais  vu  mettre  eu  usage  dans  la  clinique  de  Koni^:, 
eu  en  parle  aussi  :  c'est  la  compression,  par  un  assis. 
ésical;  on  voit  aussitôt  Turine  sourdre  au  fond  pos- 
laie  et  le  trou  de  sortie  est  aussitôt  repéré.  —  Mais 
;ntatives,  lorilice  uréti-al  restait  introuvable,  Il  n  y 
tre  ressource  que  le  cathétérisme  rétrograde  par  lu 
►gastrique.  Les  observations  de  ce  genre  sont  nom- 
l,  Walter,  Mignon,  Bazy,  Legueu,  ont  communiqua- 
chirurgie  des  observations  très  con«:luantes.  La  dis- 
plus  de  mise.  L'opération  faite  lorsque  la  vessie  tsl 
présente  pas  de  difficultés.  Mais,  ce  qui  est  à  n^U'- 
luvent  le  décollement  des  tissus  péri-vésicaux  v>[ 
ion  de  sang  et  d'urine  a  complètement  transformé 
çion  au  point  de  ne  pas  avoir  les  repères  classiqu*vs 
endant  les  diflicultés  ne  sont  pas  insurmontables  : 
tice  on  en  arrive  à  bout.  Lne  fois  dans  la  vessie,  hi 
nent  introduite  dans  l  orilice  du  col  et  par  là  dans 
ur  à  la  i*encontre  de  l'autre  sonde  du  tronron  anh'-- 
dans  laquelle  on  l'emboUe  pour  la  faire  sortir  (lar 
du  canal  et  des  tissus  pré-urétraux  avec  draina^^f 
)proprié,  voilà,  pour  les  cas  difliciles,  la  pratique  lu 
plus  profitable  au  malade.    * 
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Il  np    nous   resie   plus,  afin  dt'  L'iimpl^*ter  relie  ëlutie^  quh 
*|U*'lrjiti^s  iïhser  val  ions  Urées  de  notre  pratique  personne  lie. 

ORsiftVATioN  I.  —  M.  P...,    Irent*?  cinq  aoîs,  maroo,  lomli»  i 
friyrchoîi,  le  18  orlolire  1891^    sur   une    traverse  dun  l'niiiif* 
d'une  huuïeur  de  S  mitres.    Pi-rte  de  coniiaissaiire.    Il  i^vient 
(pielques  iîisl*inl^  apn^s  et  deiiiande  à  nriner.  r>ouJeurs  jwnda 
lenlaines  Av  mu-\nm  ;  il  n'expiiLne  que  du  san^  qui   se  rt'pèle 
ahondiiiniïienL  Nous   ïc  voytui^*  s*qd    heurrR  apivs  l  a*  cidenl. 
plaint  du  venlret-t  du  [n'Huée.  La  vessie  arrive  pn^sque  à  Tofii 
le  périnée  esl  luruélié,  liés  doulouieux.  Il  est   éviderd    qu  il  if 
chirure  de  I  iHvlre.  Ooraniisatiou  locale  ;  jnrisifin    f^n-rinéali?  1 
is<iue  d'urine  *^l  de  sauv^.  Au  ftnid  delà  plaie  éearlée,  un  apei 
dérhirure  IransviM-^ale    dr  la  parui    intérieure  du  eau  al  à  •- 
nieînKraneu>*e,  itiunédialiMuent  titurière  le  bulhe,    qui  nai^^ntî 
damment*  Stnidu  de  Ntdalon  ir'  JO  par  le  niéat  jus^pie  dans  la 
qui  se  vid*^  f nmplélenn'ut.  La  sonde  esl  laissée  à  demeure.  Pi»i 
suture  de  lurétre  au  (al^ul  1)0  :  deuxième  plan  d**  suluf  e>  tîrs 
rellulo-aptïUéviHj tiques  éî:aleuîent  au    ealpul  ;    ^ului^    • 
crins.  Guériiion  eoniplèle  ^ans  drainage  vingt-six  jours  a^.,  . 
dent, 

Obs.  il  —  P.  C.,  dixhuit  ans,  apju'enli    ma<'on,   toml>e  t 
frsses,  le  7  mai>i  U^DI»  d  une  bailleur  de  deux  mètres,  sur  im 
pierres  de  eonâtruelinn.  Hénioria*(îe    uiélrale,    forte    douleur 
néale,  impossibililé  d'uriner,  l  n  niéde*in  appelé  ordonne  d»-- 
sueî*  el  un  baîn  de  sié^«.%  ilenx  lieures  apivs,  il  tente  vainein* 
Iroduiru  une  sonde  molle  dans  la    vest^ïe.  Ses   tenlalives    n- 
augmente  ni  l'urélrorragie.  Xous  îe  voyons  riiiq  lieurr*  apivs 
dent.  Le  scrotum  est   ^^ro^  i*l  inliïlré  :  le   périnée    boinhe^   ta 
est  pleine.  Incision  périnéale.  Ouverlure  d'une  vasie  cavité  n 
de  caillots  et  d'urine.  .\elloya^*e  de  la  poche   el    tamponnent 
nioslatiqne  provisoire.   L  urètre  esl  f  onipu   incouiplèlemeal 
pnrtion  membraneuse.  Les  lieux  orilkes»  soûl   facilement    n 
une  sonde  Nélatou  u°  2i\  est  mise  à  demeure.    Snturede   l'i 
des  parties  voisines  après   dé>iulection  aussi   coniplète  (jue  p-^ 
Sutures  munquéei<,  Héunimi   par  bourgeonueim'ut.  i'»uéiis.i>ti 
plèle  soixante-dix  Jours  plus  tard. 

f»BS.  IIL  —  t'.  II,.,  marrri  dtMjnaranle  ans^  esl  jeté,  le 
l^^t)2,  du  ponî  au  fond  de  la  cale  d'un  vapeur  par  le  ti'€»uïl  ri 
tombe  sur  le  rùté;  droit,  tlime  haulenr  de  6  mèfr*^:?  environ.  I*» 
connaissance  qui  dure,  nous  dit-on,  un  quaK  d  heuî^e.  1^  j 
aussitôt  revenu  accuse  des  dotil^urs  inteuî^esdans  le  bassin  i 
mande  inulilemenl  à  vider  sa  vessie,  lîrétrorragie  aKoudanI 
possibililéde  se  lem'r  debout.  Ln  conftvre,  après  de  vaine.s  teiil 
de  sundaiire  lui  pratique  une  ponction  vésicale  avee  un  l 
moyen  dont  il  laisse  la  eauule  à  «lerneui^.  Nous  connues  fna 
lendemain,  trente  heures  après  Taccident.  Le  malEée  est  prm 
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is  répétés  :  T.  ax.  :  39**,3  C.  Le  périnée  est  mnipH 
uméfaction  ;  le  scrotum  en  est  aussi  envahi,  tcrhy- 
^gion  in^inale  et  sus-pubienne  et  de  la  légion 
iagnostic  :  fracture  probable  du  bassin  avec  dérhi- 
LT  une  grande  incision  périnéale,  on  arrive  daii«v  une 
nplie  de  liquide  uro-hématique,  et  dont  il  nnus  est 
miter  les  contours.  Nous  sentons  parcontn  tirie 
B  des  parties  du  squelette.  Un  examen  plus  a|ipn)- 
eonstater  un  notable  écartement  de  la  brainhe 
ibis  et  ascendante  de  l'ischion.  L'urètre  est  rupdiré 

et  complètement  à  sa  portion  membraneuse,  Im- 
iverle  moignon  postérieur  du  canal.  Nous  pensons 
ans  la  vessie,  par  la  canule  hypogas trique,  un<^  so- 

par  cet  artifice,  nous  découvrons  au  fond  du  la 

haut  et  à  gauche,  Forifice  postérieur  de  Tuiètre. 
n»  21  à  demeure.  Rapprochement  autour  de  la  sonde 
[)ie  fine,  des  deux  bouts  du  canal  distants  de  4  vi^n- 

Pas  de  suture  méthodique  de  l'urètre.  Tampon ne- 
lérinéale.  Le  malade  est  mis  dans  une  goutlfinv  de 
mce  méticuleuse.  A  part  une  légère  claudication, 
mplètement  guéri  trois  mois  après  l'accident. 

r...,  trente-cinq  ans,  cultivateur.  Vingt-qualrr  heu- 
isite,  le  patient,  occupé  à  scier  un  arbre  à  sa  base, 
r  le  gros  tronc  dont  il  reçut  le  poids  sur  le  côté  droit 
sible  de  se  relever.  Transporté  dans  son  lit,  il  accuse 
:al.  Impossibilité  d'uriner.  Urétrorragie  médîfK  re, 
nous  trouvons  le  périnée,  le  scrotum  et  la  létrion 
»  distendus.  Fracture  annulaire  du  bassin  probable, 
n  avec  2  centigrammes d alcaloïde.  Analgésie*  tom- 
îion  périnéale  qui  donne  accès  à  une  vaste  cavité 
;  uro  hématique.  Le  décollement  des  tissus  remonte 
ymphyse  jusqu'au  point  fracturé.  Lesfragmenls  du 
ion  sont  très  écartés.  L*urètre  est  rompu  transver- 
lion  membraneuse.  La  rupture  est  complète, tolaU\ 
sible  de  repérer  lebout  postérieur.  Séance  le  n  an  le 
rs  du  médecin  de  la  maison,  nous  procédons  à  la 
ressie  bombe  entre  les  lèvres  de  l'incision  hypniias- 
mspendons  avec  une  pince  tire-balle  et  l'incisons. 
rétrograde  est  facile.  La  sonde  sort  au  péri  n<^'  l^L 
itée  à  la  sonde  introduite  parle  méat.  Fiestaunilion 
le  la  sondepar  une  suture  au  catgut  00  aussi  «\a«!o 
deuxième  plan  de  sutures,également  au  calgiitji  u- 
ulo-aponévrotiques,  afin  de  siipprimer  tout  es  pare 
•ain  y  est  placé.  Suture  de  la  peau  aux  crins, 
e  l'urine  est  assurée  par  la  sonde  à  demeure .  An 
mrs,  ablation  des  fils  ;  réunion  parfaite,  moins  le 
[ui  n'a  jamais  donné  le  moindre  suintement» 
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Le  quinzième  jour,  nous  enlevons  la  sonde,  et  le  malad 
peut  pisser  à  plein  canal  et  pmjetle  l'urine  avec  jet  nor 
local,  en  somme,  ne  laisse  rien  à  désirer  et,  si  ce  n'était 
du  bassin  qui  1'^  retenu  au  lit,  dans  sa  gouttière,  pendan 
seize  jours,  le  malade  aurait  pu  se  lever  àfftirtir  du  quina 
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Le  Secrétaire  de  la  X'  s 

D'  Arthur  Furtad( 

Hua  de  S.  Roque,  lOC.  —  I 

J.e  Rédacteur  en  chef,  gcrani  :  D'  DEIJ 


MOIRES   ORIGINAUX 


FTUHES    INTRAFERITONEALES 

DE   LA  VESSIE 
S    FRACTURES    DU    BASSIN, 
ES  CONTUSIONS  ABDOMINALES 


BRIN 


Par  MM. 


et 


S.  PAPIN 


'>  hôpitaux  de  Paris,       lalernedcs  hôpitaux  de  Parla, 
le  chirurgicale 
de  Toulouse. 


Lipturc  intra-péritonéal(»  île  la  vessie  que 
serve  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  lo 
été  le  point  de  départ  de  ce  travail.  Noms 
»ilU  deux  autres,  mais  surtout  nous  avons 
•ature  médicale;  pour  y  rechercher  les  rii> 
unis  a  permis  de  constater  que,  si  la  quf'>- 
res  intra-péritonéales  de  la  vessie  est  bien 
it  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicah\ 
e  mécanisme  de  ces  ruptures  est  mal  étu- 
classiques  français.  Pourtant  des  travaux 
pcents,  parus  principalement  en  Allemagne. 
u  de  lumière  sur  ce  point  et  montré  du 
lait  rejeter  Tantique  théorie  de  Bartels. 
?nt  nous  voulions  simplement  rapporter 
originaux  et  poser  quelques  conclusions 
ent  chirurgical.  Notre  travail  s'est  élargi, 
duit  ou   fait  traduire  plusieurs  mémoires 
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russes,  allemands  (1)  et  anglais  touchant  le  nu 
des  ruptures,  nous  nous  sommes  efforcés  de  i 
toutes  les  observations  au  point  de  vue  du  traite 

Nous  présentons  donc  aujourd'hui  une  sorte  d 
générale  sur  les  ruptures  intra-péritonéales  de  I 

Mais  la  question  est  vaste,  nous  ne  l'avons  pas 
sée  tout  entière.  Avant  donc  d'entrer  en  matière 
des  hornes  exactes  à  notre  travail. 

D'abord  il  ne  s'agira  ici  que  des  ruptures  Iraur 
par  contusion  ou  par  effort. 

La  fracture  du  bassin  concomitante,  s'il  en  exi 
ne  sera  qu'une  circonstance  accessoire  :  c'est-à- 
nous  ne  parlerons  pas  des  ruptures  ou  déchirure 
fracture  du  brtssin  est  la  cause  immédiate  et  qui  d 
sont  ordinairement  extra-péritonéales. 

Les  états  pathologiques  de  la  vessie  qui  pouve; 
riser  la  rupture  seront  mis  au  second  plan  :    il 
traumatisme  réel  :  nous  ne  voulons  pas  étudier 
tures  pathologiques. 

Enfin,  notre  étude  portera  surtout  s»r  deux  po 

Le  mécanisme  et  le  traitement. 


Historique. 

On  peut  dire  que  l'histoire  des  ruptures  de  la  \ 
de  date  récente,  non  qu'il  soit  difficile  d'en  troi 
observations  dans  les  auteurs  anciens,  mais  qu 
cette  simple  mention  où  la  lésion  est  à  peine 
puisque,  le  pronostic  étant  considéré  comme  fatal, 
visageait  même  pas  la  possibilité  d'une  tbéraj 
utile. 

En  effet,  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  des 
de  la  vessie  ne  résistent  pas  au  plaisir  de  citer  c^ 

(1)  Nous  adressons  nos  remerciements  A  M"*'   S.  Bemsteii 
son,qui  nous  ont  permis  de  consulter  les  textes  rossée,  et  à 
cbendorf,  qui  nous  a  ai<lôs  dans  les  traductions  alleoiaiides^ 
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crate  «  eui  porsecta  vesica  lelhnle  »  ;  il  (uni 
mtes  les  plaies   pénétrantes  et  les  ruptures 

des  anciens  médecins  de  Tautiquité  éi  du 
pètent  les  paroles  d'Hippocra le.  Nous  a\  nus 
ant  dans  la  «  Chirurgie  »  d'Heuri  de  Monde- 
is  plus  précises.  Etudiant  les  plai(»s  qui  sont 
t  mortelles, il  cite  celles  du  cirur,  de  lu  tra- 
e  l'œsophage,  du  poumoo.de  la  véôicuie  ch 
le  kylis,  de  la  rate,  etc.,  et  y  place  ri'lles 
la  vessie  vers  le  fond, 
du  danger  des  plaies  des  reins  et  de  la 
it-il,que  par  ces  organes  passe  continueHe- 
ui  les  irrite  ;elle  empêche  ainsi  et  prolotit^^r 
le  leurs  plaies.  » 

js  loin  que  si  ces  plaies  nattei^nenl  fjue 
*ntces  organes,  elles  peuvent  guérir  si  eili^s 
ées,  quel  que  soit  leur  siège. 
leurs  qui  suivent  continuent  à  confondri' 
laies  et  les  ruptures,  il  faut  venir  bien  Inin 
les  observations  précises, 
iècle,  Louis,  Chopart,  Desauli,  rapportent 
heureux  de  guérison,  mais  sans  interv*^iï* 
ujours  et  seulement  du  pronostic  qu  il 
ï  donnent  aucune  indication  Ihérapeutiqur. 
E^rencie  le  premier  les  ruptures  Irauiua ti- 
tres spontanées. 

tion  de  Th.  Bonnet,  publiée  dans   le  sepul- 
iomtcum    lib.  1II\   est  une  des  premifT^  s 
réeises  de  rupture  traumatique de  la  vessii», 
ien  rapporte  en  ses  mémoires  de  nombreux 
tismes  de  la  vessie, 
n'apporte  aucun  élément  nouveau, 
tephen   Smith  publie    un    mémoire    assez 
les  ruptures  de  la  vessie. 
»e  Velpeau  qui,  dans  Tarticle  abdomen  dti 
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rt  Dit  Liunnaire  en  30  vol.  »  rapporte  une  douzaine 
nouveaux. 

Laurier,  dans  ce  même  ouvrage,  à  l'article  ve 
Vidal  dans  son  «  Traité  de  pathologie  externe  >»di« 
sans  iirriver  à  une  solution  précise,  le  mécanis 
rnptnros  de  la    vessie. 

Vbis  c'est  le  travail  de  Houël  (Th.  d  agrégation 
qui  iHivre  en  réalité  l'histoire  des  traumatisme 
vessie.  Dans  ce  remarquable  travail,  il  étudie  les 
et  les  ruptures  et  donne,  le  premier,  une  étiolo^ 
anatomie  pathologique  et  un  mécanisme  un  peu  p 
rapporte  37  cas  de  ruptures  traumatiques  et  7  cas  < 
tures  spontanées. 

fUi<,  mettant  à  profit  les  nombreux  matériaux  i 
lis  dans  la  guerre  deSécession,  publie  en  1876  une 
t;njirliin  sur  les  plaies  et  ruptures  vésicales. 

Le  Inivail  le  plus  important  de  beaucoup  qui 
écrit  sur  cette  question  est  celui  de  Max  Bartels,  de 
iliSTS).  Il  étudie  plus  de  500  cas  de  plaies  et  de  n 
vésicnlps,  dont  169  cas  pour  les  ruptures. 

Plus  récemment,  il  faut  citer  le  travail  de  Rivirij 
rapjHirle  322  cns  de  rupture  dont  152  intra-périto 
11  étudie   Tétiologie,  Tanatomie    pathologique,  le 
nisuiê  l't  le  traitement. 

Tayinr  en  Angleterre,  Hofïmann  en  Autriche, 
lient  lu  question. 

En  1S81,  Vincent,  qui  cherche  surtout  à  prêt 
lmitf>inent,  fait  des  expériences  sur  les  animaux. 

Il  faut  citer  en  outre  un  certain  nombre  de  t 
celle  \\ê  nhaboureaq  (Paris  1878),  de  Maltrait  (Lyon 
d  Amiin  I  Bordeaux  1882),  de  Ferraton  (Paris  1883);  I 
de  Ke  hentu  et  Voillemier  dans  leur  «<  Traité  des  m 
lies  vnies  urinaires  »  ;  les  articles  des  deux  diclioi 
Jîicctiud  el  Deehambre. 

Ilus  récemment,  le  mécanisme  a  donné  lieu  à  ( 
vaux  oiiginaux,   en  Allemagne  surtout  :  il  faut  c 
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?  Stubenrausch,  qui  étudie  de  façon  très  pré- 
cité et  la  résistance  de  la  vessie,  et  surtout  le 
j  Berndt,  qui  reproduit  expérimentalement  les 
physiquesoù  se  trouve  la  vessie  avant  la  rup- 
1  de  Bert  et  Vignard). 

s  travaux  sur  l'anatoraie  et  la  structure  de  la 
enle,  Versari,  Disse,  Pierre  Delbet  ;  ceux  de 
sur  la  contractilité  du  muscle  Vésical,  ont  por  • 
prendre  certains  points  de  ce  mécanisme, 
ux  de  Strauss,  de  Bouchard  et  de  son  école  ont 
iction  de  l'urine  sur  le  péritoine  suivant  que 
est  épanchée  ou  non. 

icore,  parmi  les  travaux  récents,  la  thèse  d'As- 
lellier,  1895),  les  articles  de  Legueu  et  de  Tuf- 
>sdoux  traités  de  chirurgie,  celui  de  (iliterbock, 
►urg  en  Allemagne,  de  (ireig-Smith  ((Chirurgie 
;),  la  thèse  de  Fnrbury    (1900),   inspirée    par 

jue  du  traitement,  qui  d'ailleurs  est  de  date 
irite  d'être  traité  à  part,  et  sera  placé  au  cha- 
ment,  ce  qui  évitera  des  redites. 


ETIOLOGIE. 


ier  point  à  étudier,  c'est  la  fréquence  des  rup- 

latiques  de  la  vessie. 

onsidère  cette  lésion  comme  très  rare  ;  sur  la 

uteur,  nos  classiques  insistent  sur  cette  rareté. 

lovitch,  discutant  de  très  près  les  statistiques 

lontre  combien  cette  opinion  est  erronée. 

ns  d'abord   la  rupture  de  la  vessie  avec  celle 

organes  creux, 

tique  de   Pétry  (1890),  comprend  219  cas   de 

►us-cutanées  des  diverses  portions  du  tube  di- 

peut  y  ajouter  34  cas  de  ruptures  des  voies 
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Iiiliuiro^  rf»ciieillies  par  Courvoisier  en  1890  :  rela  U 
loiil  253  ctis. 

Or*,  dès  188'^.  Kivïtï^ton  a  reeiieilli  384  cas  iji^  ni| 
sous-cntanoes  de  la  vessie  et  en  180ft  le  noiiilirc»  iU 
\nih\\ésiiiUnni  40Ô  t*t  plus. 

Siiiij  t*tïiisidArp  a  pari  l'Itacim  dès  orpaîiHî?,  la  friM| 
des  ruptures  vêsicale*^  paraît  relaliveoiejîl  iVnortne. 

F¥lry  iw  rapporlo  en  otT^t  que  ■/!  cas  de  rupttii 
reslomtu\ 

Si  on  compare  maintenant  la  fréquence  dos    nif 
sous-cntan^es  de  la  vesî^ie  el  celle  des  organes 
chi/maieux(Uni\  rein.  raie,  panrrcas^.  on  trouvin-n 
(sfHtislique  d'Edler>  : 

3  cas  de  rupture  du  pancréas 
83  —  de  la  r*aie 

9i>  —  i\v9i  reins 

\m  —  du  /fïie. 

Soit  3^")  cas  poitr  huis  1rs  organes  parenchyuialei 
l'abtlumpn. 

Or,  hi  stalisliqu*^  de  Hivinglon.  *]ui  dite  de  Inm! 
4  aTïs  avant  telle  d'I^MIer,  rap[)orte  *AHi  ras  de  rn| 
sons-cutnnécs  <li'  la  vessie. 

(Irsnnl  là  des  slalistiques  un  peu  îiiuMenncs,  dira 
mais  plus  récetnmeiU  iiiiterbock,  rapportant  I7H  c 
ruplurrs  du  rein,  dit  i)ue  cette  lésion  est  In»*-  rart*  rt 
véi*  à  la  rupture  de  la  vessir.'. 

Si  an  vcul  Iricn  rerunnaiire  put*ure  qu'un  ^mtnl 
bn*  fieras  rapideuienl  nicirtels  u'nnl  pas  été  puldti 
vnit  qu'il  fnnl  »t>nnilnurn*r  ccl  U*  npininn  de  liarlel?;  qi 
ruptures  vésicules  cnnstitirent  uin*  rareté. 

Huelles  sunt  les  causes  onlin.'ureH  de*i  nipiurefi 
vefi^ie  ? 

Elles  sont  de  denviinlres:  [lar  Irauniatisme  prt»pr< 
dit 'c*»ul>,  ciinU%  elc.u  et  par  ertV»rL 

l.e  IrMumatisine  peirl  être    variable  :  il    iniptui» 
préciser,  ear  le  siè^^e  de  ht  ru|jture  en   dt'qiend. 


TLRBS    I.VTHAPÉRITOSKALES    D\ù    LA    VESSIK.     '\\1 

►nne  une    diviî^ion   un  peu  humoristique  ;  i[ 

pe  des  ivrognes  ; 

pe  des  batailleurs  ;  i 

>e  des  innocents  ;  » 

'  trois  ordres  de  traumatisraes  ;  •      ' 


«Il .  I 
lent. 

?e  fait  de  hauteur  variable  ;  on  trouve,  «^n 
!S  observations^  surtout  des  chutes  de  cheval 
R,  ou  encore  chute  d'une  fenêtre,  d'un  Uni, 
un  escalier,  chute  d'un  (échafaudage,  d  un 
ut  d'un  mftt. 

»eut  se  faire  de  plusieurs  faisons  :  en  génor^l, 
imbé  sur  le  ventre  et  souvent  sur  un  corps 
lefois  saillant.  Mais  la  chute  peut  se  faire  sur 
ts  du  corps  :  on  a  observé  des  ruptures  âv  Im 
ite  de  chutes  sur  le  dos,  sur  les  pieds,  sur  Ip 
canisme  est  d'ailleurs  le  même,  ainsi  qiiu 
ns  tout  à  rheure. 

sont  tantôt  des  coups  de  pied  ou  de  poiii;;, 
la  fréquence  de  cette  étiologie  chez  les  Aii- 
Liefois^  c'est  un  coup  de  sabot,  un  coup  di* 
d'autres  cas,  le  corps  contondant  est  plus 
:  c'est  un  tampon,  une  poutre,  une  grosse 
;truction.  Dans  quelques  cas,  au  cours  dune 
idversaires  s'est  agenouillé  violemment  sur  It* 
B  l'autre,  ou  même  a  sauté  sur  lui  à  pieds 

iporte  encore  (relation  du  siège  d'Anvers)  iinv 
i  vessie  par  éclat  de  bombe  arrivée  d'tuif» 
ante  pour  produire  la  rupture  delave^^si** 
r  les  parties  molles. 

ments  sont  dus  le  plus  souvent  au  pass^^tie 
e  voiture  sur  le  ventre,  à  des  éboulemenls,  à 
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la  chute  d'iio  cheval  sur  Tabdomenou  bien  encore  1 
a  été  pris  entre  deux  tampons  de  wagon  ou  entre  u 
et  le  derrière  d'une  voiture. 

Il  faut  signaler  ici  les  ruptures  de  la  vessie  au  ce 
raccouchement.  Wilkinson,  Trye,  Velpeau  et,  ci 
beaucoup  d'autres  auteurs  en  ont  rapporté  des  c^: 
en  somme  un  écrasement  lent  de  la  vessie,  qui  es 
prim€»e  par  Tutérus  contre  la  symphyse  et  les  pub 
accoucheurs  recommandent  de  vider  la  vessie  avan 
gagement  de  la  tête.  Comme  le  fait  remarquer 
prof.  I.e  Dentu,  on  peut  se  demander  si  la  vessi 
tout  h  fait  saine  ou  s'il  ne  s'agissait  pas,  dans  1 
publiés,  de  vessies  déjà  malades. 

Vn  autre  groupe  comprend  les  ruptures  par  effor 
ici  la  pression  abdominale,  par  contraction  du  diaph 
et  des  muscles  abdominaux,  qui  représente  Tagen 
matique. 

Assmuth,  Zeldovitch,en  rapportent  plusieurs  c 
s'agit  de  sujets  qui  ont  soulevé  des  poids  considérab 

Goulcy  Fa  vue  se  produire  pendant  la  période  < 
thésie  de  Taccouchement. 

Parmi  les  causes  qui  sont  ordinairement  sig 
comme  prédisposantes,  les  unes  sont  permanent 
autres  passagères,  les  unes  sont  physiologiques,  les 
pathologiques. 

Tout  d'abord  certaines  dispositions  anatomique: 
vessie  peuvent  prédisposer  à  la  rupture.  A  premiè 
il  semble  que  la   vessie  de  l'enfant,  organe  entièi 
abdominal,  doive  se  rompre  bien  plus  facilement 
vessie  de  Tadulle  ;  il  n'en  est  rien  :  les  faits  montre 
les  ruptures  de  la  vessie  sont  extrêmement  rare 
l'enfant,  sans  doute  parce  que  cet  organe,  bien  muî 
se  laisse  pas  distendre,  l'enfant  perd  ses  urines, 
ses  vêtements,  il  ne  garde  pas  dans  sa  vessie  une 
quantité  d'urine. 

Chez  le  vieillard,  les  modifications  subies  par  la  t 


l'organe  la  r^^nrient  plus  propre  ù  lu  njj>- 
e  le  vieilUrJ.  pour  d«'5  causes  nouil>rpu>o>, 
ment  de  la  rétention. 

lUM^s  |)e  nu  an  eu  les  f*t  p/itli(ilM,ifit|uesq(ii  pc>ii 
la  rupture,  il  faut  sijk"nfll«T  cellfMiispusilion 
nom  de  hernie  paritit/ile  :  la  niuquetise  fait 
ms  en  dehors  errtre  deux  faisceauvde  libres 
,  repoussanl  el  dissorianl  les  lihres  cireu- 
i  une  disposition  qui,  sans  provtKjuer  çlle- 
ire,  la  rendra  du  moins  facile  :  nous  ne  vou- 
iei  des ruplures  pathologiques  :  niais.erminn* 
I  M.  Leguen,  «•  certains  faits  semhleul  sur 
npUires  spontanées  et  des  ruptures  trauio; 
imatismeet  Talieration  de  Ki  paroi  s'asso* 
'•"îliser.  •> 

lions  des  parois  vésicales,  les  adhéren- 
e  aiix  or^ranes  voisins,  Ie5  ailée tion^  <lu  rec- 
ojitiile  chez  rhumme,   de   TuIitus  chez    la 
nt  donc  être  consid«'n^es  comoie  causes  pre 
lans  ces  cas  un   nitûudn$,trauniatisuie  suf 

ne  vessie  saine»  et  c'est  lu  le  ^eui  clis  inté* 
cause  passafçère  favorise  la  rupture?  (Tesil 
la  vessie.  La  vessie  virlf  |ieut  peut-iHpei» 
*jen  ne  le|irnMve,  alors  ipi'au  conlrair*^  tou- 
tions  parlent  de  réplêlion  de  la  vessie, 
ion  n'est  pas  forcéuient  considérable,  elle 
rée  :  ainsi  une  femme  qui  accouche,  un  ca« 
ilepuis  lonirtenips  a  chevaL  un  ouvrier  qui 
[ues  heures  de  suite  îivec  ardeur,  peuvent 
e  en  état  de  distension  modérée  qui  n*a  pas 
*soin  d'uriner. 

sens,  la  vessie  peut  élre  très  distendue,  sor- 
Bt  remonter  plus  ou  moins  haut  dans  lah 
iiittent  un  litre  el  plus  dnrine, 
irte  que  les  vieux  i^renadiers?  de  l'Empire, 
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f'hez  qui  le  feu  ne  produisait  plus  la  diurèse  bien  < 
tl<?s  conscrits,  oubliaient  au  contraire,  dans  Tard^ 
Lumbat,  de  vider  leur  vessie  :  ainsi  s'explique  lafré< 
(les  plaies  pénétrantes  et  des  ruptures  de  la  vessie  c 
soldats. 

Mais  la  cause  ordinaire  de  rétention,  celle  que 
signaler  dans  presque  toutes  les  observations. 
rivresse.  Comme  le  fait  remarquer  M.  le  Prof.  Le 
Talcoolisme  favorise  déjà  la  rupture  par  les  lésici 
parois  vésicales  qu'il  provoque,  mais  surtout  pi 
l  ivresse  il  produit  l'atonie  des  fibres  musculaires  < 
[>rime  la  sensation  du  besoin  d'uriner.  Aussi  qu'ol 
t-on  surtout  dans  les  cas  de  chute  d'une  hauteur  p 
moins  grande  ?  C'est  qu'il  est  spécifié  dans  la  plu| 
ces  faits  que  le  malade  avait  bu  une  grande  quanl 
liquide,  qu'il  était  en  état  d'ivresse  plus  ou  moins 
feste  et  qu'il  n'avait  pas  pissé  depuis  assez  longlem 

Il  est  bien  entendu  que  tous  les  obstacles  à  la  so 
lurine  favorisent  la  rupture  :  ainsi  Tun  de  nos  n 
iLvait  un  rétrécissement  de  l'urètre  difficile  à  fr* 
Nous  croyons  inutile  d'énumérer  ici  toutes  les  lésic 
provoquent  la  rétention, 

11  résulte  dé  l'étiologie  des  ruptures  traumatique 
vessie  qu'elles  sont   beaucoup  moins  fréquentes 
fomme  que  chez   l'homme.   En  effet,  la  clinique    i 
que  l'homme  est  atteint  dans  la  proportion  de  90 

De  la  m^me  façon  encore  s'explique  la  rareté  df 
i  lires  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard. 


ANATOMtfc:     PAtHOLOGIQUË. 


1.  Y  a-t-il  lieu  de  distinguer  des  ruptures  compl 
incomplètes  ?  Dupuytren  admettait  la  rupture  inco 
qui  fut  niée  ensuite  par  beaucoup  d'auteurs.  Nul 
qu'il  y  ait  des- ruptures  incomplètes  ;  elles  sont  car 
siVs  par  une  déchirure  partielle  de  la  paroi,  qui  es 
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tréede  sang.  Le  plus  souvent,  la  tunique  conaervée,  c'est 
la  séreuse  ;  de  là  à  conclure  que  la  rupture  se  fait  toujours 
de  dedans  en  dehors^  il  n*y  avait  qu'un  pas.  Mais  nous  rap* 
porterons  plus  loin  un  cas  de  Zeldovitch,  où  c'était  la 
musculeuse  qui  était  conservée  ;  enfin  Hilton  croit  qu'en 
rèsrle  générale  le  péritoine  se  déchire  le  premier.  Bartels 
atlmettait  très  bien  des  ruptures  en  deux  temps,  dans  les- 
(juelles  un  premier  traumatisme  produit  une  fissure  in* 
complète  qui  s'achève  ensuite  par  une  violence  beaucoup 
moindre.  Ce  sont  là,  dit-il,  des  faits  d  interprétation  très 
•i<licate  en  médecine  légale. 

Kn  tous  cas,  s'il  faut  admettre  les  ruptures  incomplètes, 
nMijns  bien  qu'elles  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

11.  Nous  nous  occuperons  donc  maintenant  exclusive- 
Qiealdes  ruptures  complètes. 

i^llessont  intra  ou  extra-péritonéales  ;  les  premières,  qui 
surtout  noua  intéressent,  représentent  80  à  90  pour  100  du 
numbre  total  suivant  les  statistiques. 

U  cause  de  la  rupture  a  une  influence  considérable  sur 
S)n  siège.  Ainsi  les  ruptures  traumatiques  par  contusion 
(le  labdomen  siègent  presque  toujours  en  haut  et  en 
arriôre,  au  nivôau  de  la  région  péMtonéale  de  la  vessie. 

•rest  exceptionnellem'înt  qu'elles  occupent  un  autre 
«^jîe,  mais  justement  ces  cas  exceptionnels  sont  intéi*es- 
^nU  au  point  de  vue  du  mécanisme,  car  la  plupart  des 
théories  anciennes  n'en  tiennent  pas  compte.  Par  ordre 
J^  fréquence,  c'est  ensuite  la  face  antérieure  de  la  vessie 
^ui  est  le  plus  souvent  atteinte,  cette  déchirure  peut  siéger 
i^ftbas,  derrière  la  symphyse  :  quelquefois  la  rupture  se 
fait  au  sommet  de  la  vessie  sur  l'une  des  deux  faces  ;  on 
I  «  vue  aussi  à  cheval  sur  le  sommet  de  la  vessie^  une 
partie  sur  la  face  antérieure,  une  sur  la  face  postérieure  ; 
»*nlin  elle  peut  occuper  la  partie  postcro-inférieure  de  l'or- 
?^ne,  c'est-à-dire  être  postérieure  et  extra-péritonéale. 

Ces  différentes  situations  exceptionnelles  pour  les  rup- 
tures par  contusion  de  l'abdomen  sont  de  règle  au  con- 
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Irairo  dans  L^s  aiilres  cas  ;  ainsi  la  rupture  de  1 
par  fracture  du  bassin  siège  en  avant  et  en  bas,  la 
spontanco  si^po  le  plus  souvent  en  arrière  et  en  bi 

IIL  Le  plus  g<^néralenient,  la  rupture  est  unique 
dant  on  a  observé  des  cas  de  ruptures  multiples 
très  nombreuses;  le  plus  souvent,c'estune  rupturt 
un  tniil  ih  rupture  siégeant  sur  la  face  postéri» 
autre  sur  la  fac<^  antérieure  ;  ces  faits  sont  rares. 

IV,  l/aspect  de  la  déchirure  varie  beaucoup  su 
cas,  cependant  il  en  est  un  qui  revient  souvent 
iïljservations  fl  (ju'on  peut  considérer  comme  t; 
c'est  une  déchirure  siégeant  à  la  face  postéro-su 
deTurgîme,  à  direction  antéro-postérieure,  suiv; 
de  la  vessie,  ni*Mliane  ou  paramédiane,  longue  de  < 
eenlinièires,  abords   linéaires  nettement  coupés. 

Il  existe  des  variations  nombreuses  ;  la  déchir 
n'élre  pas  nn'diane,  elle  peut  être  latérale  ;  il 
<|u'ellê  ut'  suii  pas  à  peu  près  parallèle  aux  fibre 
tiîflinales,  repéudant  il  existe  des  cas  de  déchirui 
versale  :  ce  qui  se  voit  peut-être  plus  souvent,  < 
déchirure  en  V  ou  en  T,  surmontée  d'une  bram 
zontale,  avec  une  branche  verticale,  qui  découpe 
deux  lambeaux  triangulaires. 

La  déchirure  n'est  pas  toujours  aussi  nette  ;< 
être  déebiquélée,  irrégulière  et,  si  l'opération  est 
les  bords  paraissent  sphacélés  ;  on  a  vu  quelqi 
véritables  ruptures  étoilées  avec  bords  en  lambei 

La  longueur  de  la  déchirure  est  en  moyenne 
teutim..  mais  il  enestde  beaucoup  plus  longue* 
rapporte  des  cas  de  ruptures  de  la  face  postéro-si 
longues  d*^  ]n^  12  centimètres. 

(irdiuîiïnuuentja  déchirure  paraît  plus  considc 
end'  ilu  jK'jitnine  ;  celui-ci  s'est  rompu  sur  i 
graude  huigui'ur,  il  s'est  rétracté  sur  les  bords. 

Parmi  l(\^  Lisions  concomitantes,  il  est  nécessj 
sister  sur  la  fracture  possible  du  bassin  et  de  bie 
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gncr  Jcs  ruptures  avec  fracture  et  les  déchirures  par  frac- 
ture. 

Les  ruptures  intrapéritonéales  peuvent  être  accoœpa- 
iniées  de  fracture,  mais  celle-ci  siégeant  en  avant  sur  les 
branches  horizontale  et  ascendante  des  pubis,  il  est  évident 
i|uo  la  fracture  n'est  pas  la  cause  immédiate  de  la  rnp- 
tarevésicale.  La  chose  est  plus  délicate  à  apprécier  pour 
le>  ruptures  en  avant  ;  cependant  la  déchirure  consécutive 
4  une  fracture  a  un  aspect  spécial,  Chaboureau  a  vu  deux 
petits  trous  arrondis,  symétriques,  siégeant  k  la  partie 
anléro-inférieure  de  la  vessie.  Le  Fort  rapporte  un  cas  de 
fracture  esquilleuse  du  bassin  qui  avait  déterminé  un  grand 
îifuubre  de    petits  orifices  en  pomme  d'arrosoir. 

Le  mécanisme  admis  pour  ces  déchirures  est  double  : 
'•n  bien,  c'est  une  perforation  par  esquille  qu'on  retrouve 
j|«Hlquefois  licliée  dans  la  plaie,  ou  bien  il  s'agit  d'un 
ijrrachoment  d'un  lambeau  vésical  par  les  ligaments  anté- 
rieurs de  la  vessie  tiraillés  parle  fragment  osseux. 

I) après  Bartels,  on  trouve  la  fracture  du  bassin  dans 38 
P'Mir  K.H)  des  ruptures  traumatiques  de  la  vessie.  Ce  sont 
-urtout  les  ruptures  par  écrasement  qui  s'accompagnent 
Je  fracture. 

Klant  donné  une  rupture  de  la  vessie,  que  se  passe-t-il 
'hicùté  de  la  plaie,  du  péritoine  ou  du  tissu  cellulaire,  si 
U  lésion  est  abandonnée  à  elle-même  ? 

La  plaie  peut  s'enflammer,  ou  se  gangrener  :  mais  en 
?»*néral  on  observe  plutôt  peu  de  réaction  du  côté  de  la 
plaie  et  une  tendance  presque  nulle  à  la  cicatrisation. 

Lorsque  l'épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  s'est 
f«it  lentement,  soit  que  la  plaie  soit  très  petite,  soit  qu'elle 
dit  été  d'abord  incomplète,  des  adhérences  ont  le  temps  de 
>»*  former  et  l'urine  pourra  s'enkyster.  Mais  les  cas  de  ce 
^•n^e  sont  rares,  il  n'y  faut  pas  compter  en  pratique,  ce- 
^'^ndant  le  fait  se  produit.  On  cite  partout  l'observation 
'lassique  de  Maubrac  ;  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  l'S 
liaque  agglutinés  ensemble  formaient    la   voiUe  d'une 
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cavité  limitée  par  la  vessie  en  avant,  le  rectum  en  i 
et   les  parois  du  petit  bassin  latéralement,  cavité 
d'urine  purulente  et  communiquant  avec  la  vessie  p 
rupture  transversale  large  de  6  centimètres. 

Lorsque  la  rupture  est  considérable  et  que  l'uri 
irruption  brusquement  dans  le  péritoine,  qu'observe 

On  sait  maintenant  depuis  les  travaux  de  Strai 
Tuffier,  que  rurine,pour  être  nocive,  doit  être  septi^ 
on  injecte  dans  le  péritoine  de  l'urine  aseptique, 
détermine  pas  de  péritonite,  et  les  observations  nou 
trent  qu'on  n'a  pas  trouvé  de  péritonite  dans  certa 
de  rupture  intra-péritonéale  au  bout  de  cinq  et  six 
Donc  cette  question,  qui  divisait  autrefois  les  chirui 
furine  épanchée  dans  le  péritoine  provoque-t-elb 
péritonite?  et  qui  était  tranchée  différemment  par  1 
et  les  autres  se  résout  clairement  aujourd'hui  :  Si 
est  septique,elle  provoque  la  péritonite;  si  elle  est 
que,  elle  ne  peut  déterminer  que  des  accidents  toxi 
Le  péritoine,  en  effet,  a  une  puissance  d'absorption 
dérable,  et  il  faut  un  temps  assez  long  pour  qu'un 
ehement  un  peu  abondant  se  forme  :  ainsi,  d'api 
recherches  de  Ferra  ton,  on  ne  trouve  généralemei 
pendant  les  24  premières  heures,  100  à  125  gramr 
bout  de  ce  temps  ;  cette  quantité  peut  même  ne  p 
dépassée  au  bout  de  3  jours  ;  à  partir  de  ce  momei 
augmente  rapidement  et  peut  atteindre  des  prop< 
énormes  (dix-quinze  litres.) 

Or  cette  résorption  de  l'urine  n'est  pas  sans  dang 
provoque  des  accidents  d'ordre  toxique,  étudiés  pa 
et  Ridier,  Bouchard,  Charrin,  etc.,  accidents  anale 
ooux  de  l'urémie  et  qui  peuvent  se  terminer  par  la 

Cependant  ce  ne  sont  pas  là  les  accidents  les  p 
cloutables,  et  en  réalité,  c'est  l'infection  qui  empor 
tout  les  malades  :  au  bout  de  quelque  temps,  l'urî 
mitivement  aseptique  s'infecte,  soit  que  rinfection 
de  l'extérieur,  soit  qu'elle  vienne  de  l'intestin  à  i 
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omme  nous  le  montrerons  tout  à  Hitiuro,  il 
toute  nécesëité  intervenir  de  bonne  heure. 

MÉCANISME. 

sme  des  ruptures  de  la  vessie  est  le  point  .sur 
roulons  insister,  parce  qu'il  est  intéres^aul  i^l 
osé  dans  les  classiques, 
ellerons  d  abord  comment  ce  mécanisme/  a 
>ar  les  divers  auteurs.  Nous  chercherons  en- 
er  aussi  clairement  que  possible  Tidée  (junn 
*e  en  s'appuyant  d'une  part  sur  ran-itonue 
,  d'autre  part  sur  les  expériences  eadavéri- 
s  qui  ont  été  faites  et  bien  faites  et  qur  nous 
igé  utile  d'exécuter  à  nouveau.  Il  nous  sorn 
cours  de  ce  chapitre  de  préciser  qiM*ii|iu*s 
atomie  de  la  vessie. 

remier,  a  étudié  ce  mécanisme  en  lsr>7.  La 
çéréede  la  vessie  produit  deux  résulluts  (|iii 
ourir  à  la  rupture  de  cet  organe,  irahord 
îve  au-dessus  de  la  ceinture  pelvienne  pour 
iport  avec  les  parois  abdominales,  tk  \ibles, 
3nt  moins  bien  et  la  rendent  accessiMe  aux 
Prieures.  Ensuile,  sa  face  postérieure,  mu  lieu 
isée  par  la  concavité  du  sacrum,  qut»  Inpisse 
encore  le  rectum,  vient  se  mettre  ennipport 
acro-vertébral.  C'est  à  ce  niveau  que  se  pro- 
pture,  comme  Tavait  montré  Laugier.  Dé- 
jà vu  qu'en  ce  point  la  vessie  distendue  lais* 
longitudinales  s'écarter  les  unes  des  autres  : 
irtie  de  la  muqueuse  pouvait  faire  liernic 
c'est  la  hernie  tuniqtiaire  de  Desault,  qui 
re  la  rupture,  et  qui  d  après  quelques  auLeur^^ 
b  toujours. 

ie  est  extrêmement  facile  à  réfuter  :  d'abord 
jerait  que  les  ruptures  siégeant  à  la  faee 
ieure  ;  nous  avons  vu  qu'il  y  en  a  d'autres, 


i;:>(^ 
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i^L  iIaiûs?  imii  rH|iiiiro  siégranl  à  la  faiT*  nnliTiei 
vessie,  sans  fraclurc  An  Imssiti  (qui  pouiTait  i-xpli 
ilrthiniiTi,  ueUe  ttu^orie  de  Haui*l  n'rstpliis  de  i 
Mais  elle  est  épileinent  inadmissible  mi'me 
r il pt lires  de  la  n'»^iun  postéro-siipérieure  *'t  c 
deux  raisiiiis  :  la  première,  c'est  que  s'il  s'agîs 
êrrasem(*nlc<Hilre  le  promontoire,  la  dr*eliirure  ser 
verstile  comme  le  promontoire  ;  nv  dans  rénori] 
ritt^  des  cas  elle  est  anléro-posterieure. 


1  lu.  L 

Kgupe  uiiléio-pusliTicare  Un  bassin  el  de  la  vesâlc  p 
(dû  [in  s  IVJeri'é  DhLiiExj. 

L'niilj'c  rai  M  m  i'>l  la  suivante  :  r<»n^idérons  u 
ant('*rn  p(^^i(>ri^'nn'  du  bassin  avec  la  vessie  pL 
vniei  une  <jui  esL  exridb'nle.  elIt*  t^si  due  à  M.  Pi 
liid  :  elh"  iTinr-lit  les  rdndilioiis  indiquées  par  c 
ilrmieliirr'  <ln  canal  anal)  :  t*h  bien  !  nne  nipti 
vcssir  sii^iifi'anf  .tu  liiui  dTdcclinn  >erûit.  sur  ceti 
au  (Maiii  indiqnr"'  par  un  IimiI  noireti  avant  et  a 
du  pronituitnirr. 

Steplii'n  Smilb  a  va  il  dr^jâ  insiste  sur  ces  dis 
analomiqnes.  La  liicoric  ilc  Ibiucl  doit  d<inc  étn 
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îprend  cependant  ;  pour  lui  aussi,  la  vessie 
force  extérieure  et  le  promontoire  éclate  à 
ir  la  face  postérieure. 

re  que  cette  théorie  ne  peut  expliquer  k*s 
L^hute  sur  le  dos,  sur  le  siège  ou  sur  les 

:pose  une  conception  à  peu  près  anuliïi^qK*  : 
)oint  faible  de  la  paroi  postérieure,  im\h 
Br  là-dessus  :  le  fait  que  la  rupture  sirge 
me  point  devait,  en  effet,  amener  à  siippo- 
it  est  plus  faible;  encore  faut-il  ret  htn  lier 

Ri vington  ajoute  que  le  choc  appliqué  sur 
îure  de  la  vessie  se  transmet  par  Tîntermé- 
nu  à  la  paroi  postérieure  de  rorgain\ 
loi  à  la  paroi  postérieure?  N'est-ce  pas  an 
'incipe  bien  connu  en  physique  qut*  Faug- 
n  pression  se  transmet  également  eu  tous 

eurs  précisent  quelques  détails  du  tin-ra- 
i  fait  remarquer  la  disposition  loniriliidi- 
musculaires  à  la  face  postérieure  de  l'tir- 
eut  expliquer  la  disposition  longitudinale 
mais  non  son  siège  ;  d'autres  observent  que 
la  vessie  sortant  seule  du  bassin  oss^nix  est 
I  à  la  rupture. 

ppuyant  surles expériences  d'Anicetadmot 
argement  comprimée  se  rompt  au  ji«unl  le 
ais  que  si  le  choc  est  limité,  il  se  [ïmiliiit 
»rraine  la  rupture  au  point  diamétniL*iiiriit 
t  frappe. 

i  manque  de  précision  ;  aucune  théorie  biiui 
xplique  la  fréquence  des  ruptures  h  la  jia- 
lérieure,  la  possibilité  de  ruptures  en  dnii- 

rapports  entre  la  variété  du  traumalisiiie 

la  rupture. 
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Deux  mémoires  récents,  Tun  de  von  Stubenraus 
en  1895  dans  les  Archives  de  /.cuigenbeck,  l'a 
Bcrndt,  paru  dans  la  même  revue  enl89S,  appoi 
éclaircissements  à  cette  question  :  d'autres  Irav 
été  faits  en  France  :  MM.  Bert  et  Vlgnard  ont  fi 
ques  expériences  à  ce  sujet  :  elles  sont  loin  d'i 
rigueur  de  celles  de  Stubenrausch  et  de  Berndt. 

Nous  exposerons  d'abord  les  travaux  de  ces  a 
ensuite,  en  tirant  parti  de  toutes  les  recherches  pi 
tes,  nous  dirons  comment  il  faut,à  notre  avis, corn 
le  mécanisme  des  ruptures  de  la  vessie. 

Stubenrausch  fait  d'abord  des  réserves  au  si 
expériences,  car  la  vessie  du  cadavre  a  perdu  soi 
cité  normale,  et  les  réflexes  qui  font  que  la  vessie 
à  un  certain  moment  sont  abolis.  Une  pression  j 
ble  pourra  donc  suffire  pour  rompre  la  vessie  du  < 
Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  vessies  d'c 
que  Ion  venait  de  sacrifier. 

Nous  passerons  sous  silence  la  première  partie 
vail  de  Stubenrausch.  L'auteur  y  étudie  de  façon  1 
cise  la  force  nécessaire  pour  rompre  une  vessie  ei 
tance  que  présente  la  vessie.  A  Taide  d'un  d 
ingénieux,  Stubenrausch  détermine  en  même  h 
pression  et  le  volume  de  la  vessie  au  moment  p 
la  rupture.  Comme  le  fait  .remarquer  Berndt,  i 
pas  grande  importance  pratique  :  car,  étant  doi 
rupture  de  la  vessie,  on  ne  pourra  pas  ensuite  dét 
la  force  qui  Ta  produite.  De  plus,  la  méthode  en 
c'est-à-dire  l'élévation  directe  de  ht  pression  intra- 
ne  répond  pas  à  ce  qui  se  passe  en  réalité  :  c"ei 
élévation  de  la  pression  par  une  force  agissant  exi 
ment. 

L'auteur  montre  ensuite  qu'il  est  nécessaire  qui 
sie  soit  en  état  de  réplétion  plus  ou  moins  compli 
faut  aussi  que  le  contenu  de  la  vessie  soit  abs< 
incompressible.  H  en    résultera    sous    Tinfluenc 


■  ■■^ 
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frieure  une  décliiruro  tli»  la  pariii  duiiiriul 
[uc  le  contenu  a  déjà  provoqué  ia  dilabliuiâ 
ux  dépens  d*unc  partie  de  son  élasticiii^  «*t 
ne  sauniit  supporter  une  dilatation  plus  loji- 
;  Taction  dune  force  plus  grande.  » 
l'application  de  la  force  n'est  pas  toujours 

la  rupture  s'explique  également  par  dm  te 
s  fesses,  les  pieds  ;  dans  ce  cas,  il  y  a  é^inh*- 
ntation  de  la  pression  intravésicale  qui  s»* 
gralement  sur  tous  les  points  de  la  paroi, 
rbin  nombre  de  cas, Stubenrausrli admet  i|ue 
e  la  paroi  pourra  se  faire  près  de  cerlaius 
tion  (ligaments  pubio-prosiatiques)sous  I  ac- 
e  la  iorce. 

de  la  vessie  se  fait  toujours  à  son  poinl  \p 
mais  ce  point  n*est  pas  né4:esï»airement  Iv 
itiie  vue  anatomiqueetau  point  de  vue  pEiy- 

le  a  démontré  que  c'est  à  la  partie  posLé- 
îrieure  de  la  vessie  que  la  rupture  a  lien  le 

ien  que  la  puissance  de  résistance  de  celle 
àuindrie  pour  des  raisons  anatomiques  :  les 
1  vessie  avec  l'intestin  à  ce  niveau  et  les  Iîk  ii- 
Bntre  les  fibres  musculaires  longiludinttif^s. 
atérieure  et  ta  portion  inférieure  de  la  face 
3nt  en  rapport  immédiat  avec  les  parties  voi- 
tentsur  elles  (paroi  abdominale  antéripurr*, 
bienne,  colonne  vertébrale,  rectum  reuiplî 
ivanlage  dont  est  privée  la  paroi  postérieur^ 

). 

tte  paroi  présente  dans  sa  texture  un   poi[]l 

jbenrausch  décrit  parfaitement. 

)rterons  plus  loin  sa  description. 

î  de  la  vessie  peut  se  produire  en  plusieurs 
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Enfin  la  forme  et  la  direction  de  la  déchirure  d( 
de  la  disposition  des  faisceaux  musculaires  et  n 
certain  mode  suivant  lequel  agirait  la  force 

C'est  là  le  point  capital  de  la  théorie  de  Stubei 
la  direction  de  la  force,  la  nature  de  l'agent  traii 
n'ont  aucune  importance  ;  il  admet  tout  au  plus 
tion  plus  ou  moins  lente  de  la  force  doit  être  prise 
sidération,  mais  seulement  pour  expliquer  les 
incomplètes  ou  complètes  et  non  leur  siège,  car 
tenu  dans  ses  expériences  cadavériques  un  pli 
nombre  de  ruptures  incomplètes  qu'on  n'en  obi- 
le  vivant.. 

Enfin  cet  auteur  admet  que  les  ruptures  se  pr 
toujours  de  dedans  en  dehors,  la  muqueuse  se  d 
d'abord,  puis  la  musculeuse,  puis  la  séreuse. 

En  résumé,  la  rupture  se  produit  toujours  en  hi 
arrière  pour  des  raisons  purement  anatomiquei 
aux  ruptures  en  avant,  Stubenrausch  donne  à  i 
qu'elles  se  produisent  par  arrachement,  par  tira 
des  ligaments  pubo-vésicaux. 

Cette  théorie  n'explique  pas  tous  les  cas  possib 
ne  s'applique  pas  à  ces  cas  bien  connus  de  dé 
siégeant  ailleurs  qu'à  la  paroi  postéro-supérieure 
cipalement  à  la  paroi  antérieure  et  latérale,  sans 
du  bassin. 

C'est  justement  un  cas  de  ce  genre  qui  a  été  obs 
Berndt  et  qui  a  engagé  cet  auteur  à  faire  des  exji 
sur  le  cadavre  et  des  expériences  à  l'aide  d*une  ^ 
caoutchouc  pour  reproduire  autant  que  possibh 
se  passe  dans  la  réalité. 

11  laisse  de  côté,  et  avec  raison,  la  discussion  sui 
nécessaire  pour  rompre  la  vessie  et  reproche  au> 
mentateurs  précédents  d'avoir  toujours  étudié  le 
res  de  la  vessie  à  l'aide  d'injections  forcées  pT< 
ainsi  la  rupture  par  action  de  dedans  en  dehors,  c 
répond   pas  à  la  réalité.  Aussi  qu'arrive  t-il  ?  C 
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)tenus  ne  concordent  pas  avec  les  fnits  oU- 

arausch  observe  des  déchinires  dans  Ips- 
péritonéal  ne  répond  pas  à  celui  des  autres 
ui  ne  s'observe  que  tout  à  fait  exrr^ptinn- 
nd.  la  force  agit  brusquement,  ce  qui  e^t  h\ 
ntement  comme  dans  la  réplétion  ftînr**  de 

h  avait  bien  songé  à  cette  objection,  mais, 
eut  reproduire  la  rupture  par  choc  sur  1p 
Li'on  ne  connaît  pas  la  force  nécessaire  pour 
stance  des  muscles  abdominaux. 
Jt  répond  fort  justement  que  cela  importe 
ns  tous  les  cas  cette  résistance  doil  iHre 

►ositif  adopté  par  Berndt.  «  Sur  le  cadavre 
itroduit  une  sonde  métallique,  et  par  felte 
^^en  d'un  irrigateur  qu'on  élève  pi'u  (un 
,  on  remplit  d'eau  la  vessie.  Aussitôt  qu'il 
us  d'eau  dans  la  vessie  avec  cette  faible 
ilève  la  sonde  et  on  lie  rapidement  le  pé- 
mme,  une  fois  la  sonde  introduite,  ou  fait 
jourse  autour  de  l'urètre,  on  la  noue  repl- 
ia vessie  est  pleine  et  le  cathéter  enlevé. 
>t  obtenue  par  pression  sur  la  paroi  auîé* 
lomen  qui  présente  une  voussure  oiî*iHir 
au-dessus  de  la  symphyse  ou  par  coup  diiu 
en  ce  point.  Au  début,  il  arriva  plusieurs 
e  ne  se  rompait  pas, même  avec  un  fort  totip 
emment  parce  que  les  muscles  de  liih-ln- 
Hat  de  rigidité  cadavérique  absorbaieu*  la 
irtie  de  la  force.  C'est  pourquoi  dans  los 
vantes  on  massa  les  muscles  abdominaux 
lir  la  vessie  pour  faire  disparaître  h\  rii^i- 
le. 
rupture  produite,  la  vessie  était  mis**  h  nu 
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par  une  incision  transversale  au-dessus  do  la  s 
ei  on  examinait  le  résultat  obtenu. 

F.  Bertidt  rapporte  alors  le  résultat  de  chaq 
rience. 

Eii  considérant  dan?  leur  ensemble  ces  oxpérie 
voit  d'abord  que  toujours  la  direction  de  la  décl 
verticale:  dans  un  cas  seulement,  il  y  avait  en 
déchirure  principale  un  petit  trait  transversal,  i 
pas  d'accord  aVec  les  observations  :  il  y  a  ert  effet 
tares  non  verticales. 

Ensuite  la  proportion  des  ruptures  intra  et  e: 
tonéales  est  l'inverse  de  celle  qu  on  observe  clinii 
Berndt  obtient  21  cas  de  ruptures  extrapérito 
10  intrapéritonéales.  Or  Bartels  et  tous  les  au 
l'ontsuivi  trouvent  2/3  de  ruptures  intrapéritont 
1/3  de  ruptures  extrapéritonéales. 

Pour  expliquer  cette  contradiction,  Berndt  fait 
riences  suivantes. 

On  prend  Un  ballon  de  caoutchouc  mince,  on 
avec  de  Pair,  le  ballon  éclate  en  son  point  le  pi 
Si  on  enveloppe  le  ballon  dune  sph^re  métalliqi 
on  peut  maintenant  augmenter  la  pression  dans 
(dans  les  limites  de  la  résistance  de  la  sphf^re  ni 
le  ballot!  reste  intact. 

L'elïet  de  la  pression  interne  est  supprimé  parL 
eu  sens  inverse   de  la  paroi  de  là  sphère  créusi 

Si  l'on  fait  en  un  point  quelconque  uil  orifice  à 
métallique  et  qu'on  augmente  la  pression  intéi 
ballon  fait  hernie  par  ce  trou  et  se  rompt. 

On  peut  faire  encore  deux  orifices  à  la  sphèn 
que  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas^  le  ballon  de  a 
fait  hernie  aux  deux  piMes. 

Si  on  enlève  à  la  sphère  métallique  sa  zone  éq 
ne  laissant  que  deux  calottes,  une  en  haut,  l'aut 
le  ballon  de  caoutchouc  insufflé  se  distend  ot  i 
dans  sa  zone  équatoriale* 
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on  peut  encore  observer  qu'une  force  sever- 

allon  de  dehors  en  dedans,  la  déchirtiie  e^t 

considérable  que  la  réplétion  du  ballon  rtiijt 

.  Quand  la  réplétion  est  très  forte,  on  a  une 

osion,  le  ballon  éclate  en  morceaux. 

le  ces  expériences,    Berndt  rend  cx)ni|>li'   île 

s  possibles  de  rupture  et  explique  la  conlra- 

;nte  entre  ses  expériences  cadavériqiHs  v{ 

iriation  clinique. 

is  tout  à  l'heure  comment  ces    expériences 

liquer  à  la  vessie,  car  nous  acceptons  en tiè* 

orie  de  Berndt. 

incore  les  expériences  faites  par  MM.  Berlel 

t,  comme    Berndt,   que  sur    le  cadavre  les 
ipéritonéales  sont  les  plus  fréquentes, 
traumatisme  est  large,   refoulaut   la  vessie 
ion  (coup  porté  avec  un  billot),  la  rupture 
méale  9  fois  sur  10. 

Ltisme  est  limité  (coup  porté  avec  une  canne), 
ible  dépendre  du  point  d'application  exha- 
les coups  portent  au  ras  du  pubis,  inlitipé- 
portent  prèsde  l'ombilic. 

s'étonnent  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
ptures extrapéritonéales  sur  lecadavre,  .nlors 
extrêmement  rares  sur  le  vivant.  iNnyauL 
ae  Berndt  (dont  le  travail  est  postérieur  de 
s),  la  cause  de  cette  apparente  contradii  trou» 
rtés  à  mettre  en  doute  les  statistiques. 
ilé  les  divers  travaux  touchante  la  ques- 
aierons  d'en  dégager  une  explication  aussi 
sible  et  applicable  à  tous  les  cas. 
comment  il  faut  comprendre  le  mécanisme 
le  Ift  vessie  dans  les   contusions  de  l'abdo- 

tant  pleine  ou  modérément  remplie   {on  ne 
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connaît  pas  de  cas  où  elle  était  sûrement  vide), 
est  porté  sur  Tabdomen,  ou  Tabdomen  est  press 
paroi  antérieure. 

Notons  immédiatement  que  la  rupture  par  el 
être  assimilée  aux  cas  précédenis,  Tagent  frauma 
alors  représenté  par  les  muscles  de  Tabdoilien  q 
priment  la  vessie  d'avant  en  arrière.  Quant  aux 
par  chute  sur  les  ischions  ou  sur  le  dos,  elle  provci 
lementune  compression  de  la  vessie  dont  les  dei 
tendent  à  se  rapprocher  Tune  de  Tautre  :  corapro 
le  plancher  pelvien  dans  le  premier  cas,  sur  la  c 
sacrée  dans  le  second.  La  vessie  éclate  comme  1 
de  caoutchouc  distendu  qu'on  lance  violemment  s 

Les  faits  nous  montrent  que  la  rupture  siège 
ordinairement  à  la  paroi  postéro-supérieuro  de   ] 

Ce  point  est  en  effet  le  plus  faible  pour  les  raiî 
vantes  : 

P  il  existe  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  i 
où  la  paroi  musculaire  présente  une  texture  spé< 
amoindrit  sa  résistance. 

Que  disent  à  ce  sujet  les  anatomistes  qui  ont  c 
cemment  la  structure  de  la  vessie. 

La  vessie  présente  une  tunique  musculaire  fori 
couches,  deux  longitudinales  et  une  circulaire,  n 
Voici  comment  secomporte, d'après  Versarija  coi 
gitudinàle  sur  la  paroi  postérieure. 

«  Les  taisceaux  les  plus  externes  de  la  face  poî 
forment  un  plan  de  fibres  d'une  largeur  moyenne 
centimètres  et  demi  ;  il  est  h  noter  que  tandis 
autres  faisceaux  musculaires  présentent  de  plus  c 
grandes  différences  comme  nombre  et  comme  dis] 
ce  plan  au  contraire  se  trouve  également  dévelo] 
presque  toutes  les  vessies  examinées,  il  se  porte 
sur  la  face  postérieure  et,  arrivé  vers  le  tiers  mo\ 
paroi, se  bifurque  .-quelques faisceaux  se  dirigent 
faces  latérales,  où  ils  se  confondent  avec  des  fibr 
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i  moyen,  d'autres  supérieurs  se  confondent 
eaux  analogues  provenant  des  fibres  de  la 
•e  qui  entourent  Touraque  avec  lesquelles 
quelques  anastomoses.  Il  en  résulte,  vers  le 
paroi  postérieure,  un  large  anneau  de  fibres 
ettement  circulaire  comparable  h  un  tour- 
tre  duquel  il  semble  que  les  fibres  longitudi- 
nt.  » 

Lite  que,  sur  la  paroi  postérieure,  la  couche 
interne  est  représentée  par  des  faisceaux  si 
res  qu'on  ne  peut  décrire  là  un  plan  longitu- 

ibres  circulaires,  «  elles  forment  des  rubans 


Fid.  2. 

laat  la  disposition  de  la  couche   musculaire   exlerne 
ur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

is  toujours  parallèles,  mais  présentent  des 
ou  moins  accentuées  et  s'anastomosent 
outre,  elles  s'anastomosent  avec  de  nom- 
longitudinales  internes.  Cette  disposition 
?  sommet  de  Torgane  et  spécialement  à  la 
B,  ces  fibres  forment  un  épais  treillis  dans 
•ficile  de  distinguer  les  fibres  appartenant 
plans, 
nant  ce  que  dit  von  Stubenrausch  :  «  La  dis- 
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position  des  libres  musculaires  esi,à  la  partie  pos 
éminemment  Variable.  Dans  un  cas,  j'ai  vu  de 
fibres  longitudinales  naître  des  deux  côtés  du  soi 
formant  tout  à  fait  en  haut  une  couche  assez  lai 
descendre  en  convergeant  vers  le  fond,  de  telle  s 
Tensemble  formait  un  triangle  dont  la  base  répo 
sommet  de  la  vessie  et  la  pointe  au  fond.  Dans 
cas,  on  voit  que  la  partie  supérieure  des  fibres  ii 
pas  une  couche  continue,  mais  qu'elles  se  disp< 
partant  du  sommet^  en  faisceaux  qui  se  réuuiss 
former  une  couche  continue  vers  le  milieu  de 
postérieure  ou  plus  bas.  Quelquefois  enfin, nous  v< 
fibres  longitudinales  naître  non  pas  au  sommet  u 
les  parties  inférieures  de  la  face  postérieure  de 
et  se  diriger  vers  le  milieu  ou  les  côtés  en  laiss«? 
chaque  faisceau  des  lacunes  considérables.  Quant 
mine  ces  vessies  par  transparence,  on  voit  de  lar] 
ces  clairs  qui  répondent  à  ces  trous  interfascicuL 

2*'  En  outre,  ce  point  faible  devient  plus  faibi 
lorsque  la  vessie  se  dilate.  On  sait,  en  elfet,  que  c 
dépens  de  sa  paroi  postéro-supérieure  que  le  réser 
cal  augmente  sa  capacité.  Ainsi  cette  paroi  s'am 
fibres  musculaires  s'écartent,  la  muqueuse  ten 
hernie  entre  elles. 

3  Enfin,  et  c'est  le  point  important,  pour  cou 
toutes  les  ruptures,  la  vessie  ne  doit  pas  être  ce 
isolée  des  organes  voisins  et  en  quelque,  sorte  c 
pade,  mais  en  place  dans  le  bassin. 

Oron  peut  considérer  que  la  vessie  est  entou 
anneau  osseux  formé  en  avant  par  les  pubis  el 
physe,  latéralement  par  les  trous  obturateurs  tap 
le  muscle  obturateur  interne  et  le  releveur  de  Vi 
arrière  par  la  concavité  sacrée  que  tapisse  le  rec 
les  organes  (muscles  et  ligaments)  qui  fermen 
ischiatique.  Cet  anneau  rigide,  solide  dans  son  e: 
prérien  le  donc  deux  points  relativement   plus  fi 
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eura  en   avants    les  trous  ischiatiqif**^    »mi 

la  veiste  est  aussi  bien  soutenue  par  Ir  [H^hh 
qui,  souple  et  dilatable^  offre  une  résislann^ 
ndt  Ta  vu  s'abaisser  au  cours  de  sof^  «xpr-^ 

par  place  des  points  moins  résistants,  i^e 
>s  qui  livrent  passage  à  Tintestin^  au  va^in, 

icoup  la  plus  (aible  est  la  résistance  qu'of* 
les  en  contact  avec  la  paroi  postéro-stï|H'- 
(ret,repose  seulement  rintestinqui^apprndii 
ertébrale  par  ses  mésos,  glisse  par  riiitoi- 
)uble  revêtement  péritonéal  sur  lafac<^  bnin- 
)ir  vésical. 

oncorde  pour  faire  de  la  paroi  postérii*irr»Mil 
[ieu  de  moindre  résistance^  et  la  dinn^titm 
des  faisceaux  musculaires  explique  lacilf»- 
le  la  déchirure. 


FiG.  3. 


Il  d'avttnt  en  arriére  sur   une  vessie  très  disleniue. 
,  obliquement  de  haut  en  bas  et  d*àvanl  en  an  if  re  sur 
une  vessie  très  peu  distendue. 

DUC  obset've-t-^on  des  ruptures  en  d  anlri*s 
péi'iences  de  Berddt  l'expliquent  aisénifMiL 
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Cet  auteur  a  obtenu  un  nombre  plus  considérable 
tures  extrapéritonéales,  ce  qui  est  contraire  à  la  i 
or  dans  ces  expériences  la  vessie  n'était  que  mode 
remplie,  et  la  pression  s'exerçait  plutôt  de  haut  on 
d'avant  en  arri^re.  Cette  force,  aprt'^s  avoir  vainci 
sistance  des  muscles  de  la  paroi,  s'appliquait  sur 
postéro-supérieure  de  la  vessie  et  fournissait  ainsi 
paroi  un  point  d'appui  qui  contrebalançait  Tac 
l'excès  de  pression  intravésicale  ;  la  rupture  deva 
se  faire  dans  un  des  autres  points  faibles  de  la  vessi 
alors  le  plancher  pelvien  qui  cédait  et  on  obser\ 
rupture  extra-péritonéale  à  la  base  de  la  vessie, 
avant  le  plus  souvent,  soit  en  arrière. 

Dans  les  faits  d'observation  clinique,  si  les  d4*c 
intrapéritonéales  sont  plus  fréquentes,  cela  s'expli 
sèment;  on  sait  en  eflFetque  la  vessie  est  presque  U 
surdistendue  ;  alors  la  force  s'exerce  bien  réellemc 
vont  (^n  arrière,  rien  ne  vient  plus  renforcer  la  paj 
téro-supérieure,  qui,  plus  faible  pour  les  raisons  d 
pées  plus  haut  se  roniptdans  le  sens  antéro-postéri^ 
Tn  point  reste  à  discuter  :  dans  quel  ordre  se  dé 
les  tuniques  de  fa  vessie  ? 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises 
suppose  que  la  séreuse  se  rompt  la  première, 
musculeuse  et  enfin  la  muqueuse.  Hache,  Ulmann 
benrausch  prétendent  que  la  rupture  se  fait  en  s 
verse,  c'est-à-dire  muqueuse,  musculeuse  et  séreusr 
Peut-être  ont-ils  tous  raison  ;  cela  est  difficile  à  é 
mais  il  existe  de  nombreuses  observations  clinicj 
ruptures  sous-péritonéales  avec  déchirure  seulennei 
muqueuse  et  de  la  musculeuse  qui  semblent  plai 
faveur  de  la  seconde  théorie  ;  enfin  Zeldovitch  ri\ 
un  cas  très  curieux  où  l'opération  et  l'autopsie  on 
tré  qu'il  y  avait  déchirure  du  péritoine  et  de  la  mut 
et  conservation  delà  musculeuse,  il  n'a  pas  retrou  v 
la  littérature  de  cas  semblable.  La   question   n'es 
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mais  il  semble  bien  que  tout  ne  so  |kissc 
ientique  dans  toutes  les  ruptures. 


Symptomks  (       . 

s  intrapéritonéales  de  la  vessie  dans  les  cun- 
domen,  se  présentent  avec  des  signes  variu- 
la  violence  du  traumatisme  et  suiviint  lu 
use  du  sujet.  11  est  absolument  nécessaire 
isieurs  types  cliniques. 
,  aussitôt  après  Taccident,  le  blessé  est  en 
Son  faciès  est  pale,  ses  extrémités  sont  n:- 
)ouls  est  petit  et  ralenti.  Il  ne  répond  qii  nr 
questions  qui  lui  sont  posées  ;  on  note  pur- 
ileétat  decoUapsus.  Dans  une  observiilinn 
i  blessée,  petite  fille  de  7  ans,  transporltr  a 
tôt  après  le  traumatisme,  arrive  dans  un 
us  profond  et  si  froide  quelle  ne  sembla  il 
vivre.  Ces  phénomènes  de  shock  donnent  au 
je  une  physionomie  bien  spéciale  et  aggra- 
enaent  le  pronostic. 
»re  forme  clinique  peut  évoluer  de  deux  fa- 

shock s'aggrave  rapidement  et  la  mort  isiir- 
e  le  diagnostic  des  lésions  soit  fait,  v\  sans 
itervenir  chirurgicalement.  A  rauto|)i^ie,  mi 
pture  intrapéritonéale  de  la  vessie,  cix^xis- 
vec  d'autres  lésions  des  viscères  abdomi- 


disparaît  peu  à  peu  sous  riniluence  d  un 
>roprié  ;  l'état  général  redevient  bon.  Un 
niner  tout  à  son  aise  l'abdomen  du  bles>v  A 
iignes  caractéristiques  d'une  rupture  d*-  la 
es  décrirons  dans  un  instant, 
îlte  forme  très  alarmante,  il  existe  une  forme 
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que  Ton  pourrait  appeler  hilente.  Aussitôt  api 
Iraumatisrae  les  sujets  éprouvent  peu  ou  pas  de  doi 
ils  peuvent  regagner  à  pied  leur  domicile  et  faire  qu 
fois  de  longues  courses,  ne  se  préoccupant  pour  ain 
pas  de  l'accident  qui  leur  est  survenu.  Mai?^  cet  c 
dure  qu'un  certain  temps  ;  bientôt  des  signes  noi 
apparaissent  qui  attirent  Tatteution  du  côte  de  k 
dette  latence  peut  être  due  à  deux  causes  .'tantôt  la 
rure  est  petite  et  Turine  ne  filtre  que  peu  à  peu  dî 
f-avité  péritonéale  ;  tantôt  il  n'existe  qu'une  déc 
imcomplète  et  les  symptômes  révélateurs  ne  se  mani 
que  lorsque  la  rupture  devient  complète  après  la  cl 
Teschare. 

Il  faul  bien  avouer  que  les  deux  formes  cliniqu 
nous  venons  de  décrire  sont  exceptionnelles  el  qi 
nairement  les  déchirures  intrapéritonéalesde  la  vei 
présentent  ave<*-  un  ensemble  de  symptômes  caracl 
ques . 

Immédiatement  après  le  traumatisme,  le  malad 
connaissance  ;  puis  il  revient  à   lui  et  ressent   de^ 
leurs  vives  dans  le  bas  ventre.  (Quelquefois  il  ne 
pas  et  ne  perd  pas  connaissance. 

La  douleicrestAe  règle  et  est  habituellement  i 
^'irradiant  du  côté  de  l'hypogastre  et  de  Tombilii 
un  cas  de  Briddon,  il  existait  des  irradiations  ' 
gland. 

Le  malade  éprouve  bientôt  un  violent  besoin  d 
quilne  peut  satisfaire.  Exceptionnellement,  il  p^ 
puiser  une  certaine  quantité  d'urine  sanglante  ; 
VAS  d'Hamilton,  il  s'écoula  pendant  plusieurs  joun 
rine  par  les  voies  naturelles.  Cette  envie  d'uriner 
de  plus  en  plus  impérieuse  ;  il  s'y  joint  assez  fr 
ment  du  ténesme  rectal  et  la  situation  du  blessé 
extrêmement  pénible. 

D'ordinaire,  le  patient  ne  vomit  pas,  il  éprouva 
ment  des  nausées.   Quand  ils  existent,  les  v<^mi$s 
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)ur  cause  des  lésions  coucom liantes  de  Tin- 
:es  lésions  intestinales  peuvent  manquer. 
es  vomissements  sont  dus  à  des  phénomènes 
ritonéale  sans  péritonite  véritable, 
presque  toujours  un  peu  accéléré,  k  90,  100 
minute.  La  température  est  normale  ou  lé- 
ée. 

physiques.  Lorsqu'on  examine  le  blessé, 
es  après  l'accident,  on  note  des  phénomènes 
•es  importants. 

ou  aperçoit  au  niveau  de  la  paroi  des  ec^hy- 
oignent  de  la  contusion  ;  très  souvent  il  u  y 
cément  de  coloration  des  téguments.  L'ab- 
ôt  ballonné,  tantôt  rétracté, 
n  permet  habituellement  de  constater  la 
énéraliaée  des  muscles  de  l'abdomen.  La 
le,  rigide  dans  sa  totalité.  Ce  symptôme  est 
sente  une  très  grande  importance  au  point 
îostic.  La  palpation  est  plus  ou  moins  dou- 
louleur  est  surtout  vive  dans  la  région  de 

a  percussion  ne  donne  guère  de  renseigne- 
',  on  est  frappé  par  ce  fait  qail  n'y  a  pas  de 
tienne  bien  que  le  malade  n'ait  pas  rendu 
plusieurs  heures.  Quelquefois  même  on  peut 
e  un  peu  de  tympanisme  :  cela  tieut  à  ce 
ntestinalestlottent  sur  le  liquide,  si  Turine 
la  cavité  péritonéale  est  très  abondante, 
raine  le  blessé  longtemps  après  le  trauma- 
loter  non  seulement  de  la  sonorité  sur  la  li- 
aais  même  de  la  matité  dans  les  flancs.  Cette 
[e  à  déplacer  suivant  la  position  qu'on  donne 
symptôme  était  très  net  dans  une  observa- 
ormac. 
létérisme  qui  donne  les  renseignements  les 
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plus  précieux.  Cet  examen  doit  être  pratiqué  avec 
Irême  asepsie.  Après  avoir  soigneusement  lavé 
on  introduit  dans  Turèthre  une  sonde  parfaitemer 
lisée.  Le  cathétérisme  se  fait  d'habitude  avec  une 
facilité.  On  peut  éprouver  de  la  diflîculté  si  le  ble 
atteint  de  rétrécissement.  Ce  fait  s'est  produit  dan 
nos  cas  personnels. 

Ordinairement  on  retire  delà  vessie  une  petite  c 
d'urine  sanglante,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ai] 
caractères  de  Vurine  recueillie  doivent  être  envis 
point  de  vue  de  la  quantité  et  de  la  qualité, 

La  quantité  est  habituellement  faible,  elle  />< 
abondante.  Voici  les  raisons  de  ce  fait  : 

a)  La  déchirure  siège  au  sommet  de  la  vessie  et 
cas  cet  organe  continue  à  jouer  son  rôle  de  réserv 

b)  La  rupture  est  large  et  permet  la  libre  comi 
tion  entre  la  cavité  péritonéale  et  la  vessie  ;  Turin 
chéc  dans  le  péritoine  s'écoule  par  le  cathéter  ii 
sical. 

c)  La  sonde  est  passée  à  travers  la  déchirure  et 
tré  dans  le  péritoine  ;  elle  peut  ainsi  évacuer  Tui 
pandue  dans  l'abdomen.  Dans  ce  cas,lecathétérisi 
iTabord  sans  résultat,  et  ce  n'est  qu'en  enfon(:ant  1 
plus  profondément  qu'on  voit  brusquement  s'écov 
quantité  de  liquide  très  abondante.  Ce  fait  s'est 
dans  l'observation  de  M.  Weiss,  de  Nancy,  rappoi 
Vichard  dans  sa  thèse  :  «  On  sonde  le  blessé  et  Ton 
re  pas  grand'chose, mais, tout  à  coup  la  sonde  franct 
lice  de  la  rupture,  pénètre  dans  l'abdomen,  et  le 
se  meta  couler  présentant  une  légère  odeur  ammoni 

La  quantité  d'urine  recueillie  était  de  l.oCXJ  gr.  cJ 
ras  de  Czerny,  de  l.OOO  gr.  dans  un  cas  deZeldowit 
«Vile  peut  être  beaucoup  plus  considérable,  et  nous 
titre  de  curiosité  un  fait  de  Milnes  Blumer  dans  ]i 
cathétérisme  permit  de  retirer  5.400  grammes  d'u 

Quelquefois  le  jet  d'urine  est  interrompu  et  ma 
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le  aux  mouvements  respiratoires  (cas  de 
im,  Blum).  Lorsque  la  quantité  de  liquide 
abondante,  on  peut  constater  après  lecuthé- 
>ement  do  Tabdomen. 
e  est  habituellement  .y«n^/«;i/<;,  sa  initlcur 
ou  moins  foncé,  elle  contient  quelquerois 
s  elle  peut  être  claire, comme  dans  les  uhser- 
aetdeZenkel.  Dans  ces  deux  cas,  la  déclu* 
sommet  de  la  vessie,  point  le  plus  pauvre 

e  cette  urine  est  claire  en  apparon(!c,  le 
met  d'y  déceler  des  globules  san^niins. 
isch  elle  contiendrait  de  lalbumine.  (loi 4e 
spondrait  à  Texsudation  péritonéale  pn>- 
îsence  de  Turine  dans  le  péritoine, 
?rto/ donne  peu  de  résultats,  car  il  enl  difli- 
ivec  le  doigt  les  ruptures  in  tra-péritoneales. 
loration  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
Jouloureuse. 

le  décrire  la  forme  ordinaire  des  ru|jtnres 
s  de  la  vessie  d'origine  traumatiqtre  :  ce 
I  peut  être  modifié,  lorsque  aux  si^nt-s  de 
et  organe  viennent  se  surajouter  des  sym}i- 
îxistence  de  lésions  viscérales   coiiromi- 

s  de  l'intestin  se  révèlent  le  plus  sniiveiil 
rapide  de  phénomènes  de  péritonite  fiT^rié- 

u  foie  et  de  la  rate  sont  très  rares,  car  !♦■ 
i  porte  sur  la  partie  inférieure  de  rabduiin-n 
ellement  ces  parenchymes.  Lorsqu'elles 
témoignent  i)ar  les  signes  d'une  hémorra- 
c. 

)ar  ces  signes  d'hémorragie  quese   iii;ini- 
iruresde  l'épiploon  et  du  mésentè^<^ 
scérales  diverses  qui  peuvent  accompagner 
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les  ruptures  intra-péritonéales  de  la  vessie,  coi 
de  véritables  complications  et  aggravent  singulier 
pronostic. 

Evolution  clinique. 

Cette  évolution  est  différente  suivant  que  V\ 
septigue  ou  aseptique. 

M.  le  Professeur  Guyona  montré  que  lurine  « 
injectée  dans  le  tissu  cellulaire  ne  détermine  pc 
dent.  Les  expériences  de  Strauss  et  de  M.  Tuffter 
qu'une  injection  d'urine  aseptique  dans  le  péri 
produit  pas  de  péritonite.  Pour  que  celle-ci  se  dév 
faut  que  Turine  soit  réplique.  Cette  septicité  d 
peut  être  due  à  des  lésions  de  la  vessie,  de  Furet 
rein.  Quelquefois  l'urine  est  primitivement  ase] 
l'infection  a  pour  cause  un  cathétérisme  malpro 
pour  cette  raison  que  le  cathétérisme  doit  toujc 
pratiqué  avec  une  asepsie  parfaite.  Quelle  que  soil 
de  rinfection,  lorsque  le  liquide  épanché  dans 
abdominale  est  septique,  on  voit  se  produire  de 
mènes  de  péritonite,  Tétat  général  s'aggrave  rap 
et  le  blessé  succombe. 

Quand  l'urine  est  aseptique,  et  qu'il  n'y  a  pa 
fection  secondaire,  la  péritonite  ne  se  produit  j 
peut  assister  à  deux  évolutions  bien  différentes. 

La  guérisonsvofilanée  peut  se  produire,  si  la 
est  petite  et  si  on  a  établi  un  bon  drainage.  Cette 
spontanée  est  exceptionnelle. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle,  elle  est  ( 
toxication  urineuse  et  le  blessé  meurt  avec  des  s 
nurie  ou  d'urémie,  dans  un  laps  de  temps  qui  * 
à  10  jours. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  ruptures  intrapérilonéales  d 
d'origine  traumatique  est  basé  sur  l'ensemble  c 


RhS    INTBAPÉRITONÉAI.KS    DE    LA   VESSIK       Vtl^ 

^  avoDS  décrits  tout  à  Theure.  Xuiis  irisi>- 
n  toute  particulière  sur  riniportance  de  la 
né  raie  des  muscles  de  t  abdomen.  C^q  ^igne 
remier  ordre  manque  rarement  et  ponnel 
iste  une  lésion  viscérale.  Lorsqu'il  s'y  joint 
I  coté  du  réservoir  urinaire,  on  peut  fiKir- 
c  vésicale. 

vésicaux  ont  été  déjà  étudiés.  Kn  |îre- 
?  place  le  besoin  d  uriner  impossthle  à 
z  un  blessé  qui  a  subi  une  contusion  alnio- 
a  de  l'impossibilité  d'uriner  avec  des  dou- 
as ventre,  il  faut  pratiquer  le  cailiètérisiue, 
me,  nous  le  répétons,  a  besoin  d'être  fjut 
les  de  la  plus  parfaite  asepsie.  11  pernu^Llra 
le  urine   sanglante  en  irè\- petite  quantité 

eu  quantité  trè.<  abondante.  Nous  avons 
on  d'insisler  s;ir  ces  caractères.  Les  (jiian- 
i'urine  recueillies  par  le  cathétérisme  iliez 

subi  une  contusion  abdominale  sont  donc 
-^  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie 
ler  le  diagnostic,  certains  chirurgien-  ont 
Hionvity^a-vésicale  de  liquide.  C'est  1"  »  in- 
es  auteurs  anglais.  Voici  enquoi  coEisiste 
)n  mesure ^a7ac/<:'//i6'?iMaquantitéde liquide 
;ure  exactanent  la  quantité  de  liquid*'  i|nJ 
leilli  Si  on  retire  une  quantité  de  liquidr 
lie  qui  a  éi't  injectée,  on  peut  affirmer  ([u'\ï 
iration  de  la  vessie.  A  titre  de  curiosité, dis^jus 
as  de  Heath,  pendant  linjection,  le  blessé 
quide  pénétrait  dans  Fabdomen.  C'est  là  un 
t  exceptionnel. 

ntra-vésicale  de  liquide  a  une  valeur  discu- 
asons  que  c'est  une  méthode  souventdange- 
lle  n'est  pas  exécutée  avec  la  plus  par  faîte 
ut  en  effet  introduire  des  germes  infecUeux 
jéritonéale  et  produire  la  péritonite  ;  2*  par 
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la  pression  întra-vésîcale  qu'elle  détermine,  elle  es 
de  transformer  en  rupture  complète  une  ruptui 
plète. 

On  n'est  autorisé  à  la  pratiquer  qu'en  se  conf 
certaines  règles  rigoureuses.  On  doit  prendre  les 
lions  aseptiques  les  plus  minutieuses  ;  se  servir  d" 
tion  parfaitement  stérilisée  et  tiède  (eau  bouillie  p 
pie)  ;  employer  des  instruments  stérilisés  (sonde 
^ues)  ;  avoir  soin  de  bien  nettoyer  le  méat  et  de  la 
thre  antérieur.  On  doit  injecter  lentement  et  sous  u 
pression. 

Exécutée  dans  ces  conditions,  Tinjection  intr 
de  liquide  stérilisé  peut  rendre  des  services,  m 
faut  pas  accorder  aux  résultats  qu'elle  fournit  une  i 
absolue.  Dans  un  cas  de  Bryant,  cité  par  Zeldo 
liquide  introduit  par  le  cathéter  sembla  s'écot 
entier,  et  cependant  il  existait  une  rupture.  Ce  fai 
ce  que  la  déchirure  peut  être  haut  située  vers  le  so 
la  vessie,  ou  momentanément  fermée. 

Walsham  a  recommandé  Vhisiif/lation  daù* 
dans  la    vessie.    Ce    procédé    doit  être   rejeté. 
Alexander,  cette  insufflation  d'air  dans  le  péritoii 
rait  être  cause  de  syncope  grave  et  de  mort. 

Dans  un  cas  de  Holmes,  le  cathéter  était  passé  ( 
la  déchirure  vésicale  et  on  put  sentir  le  bec  de  1 
parla  palpation  abdominale»  plus  près  de  Toml 
du  pubis.  »  On  ne  doit  jamais  chercher  à  faire  f 
sonde  à  travers  la  rupture  pour  essayer  de  la 
travers  la  paroi  abdominale.  C'est  une  manœuvre 
et  dangereuse. 

Roll,  chez  un  blessé  qui  avait  subi  une  contusii 
minale  et  qui  ne  présentait  pas  les  signes  caractéi 
des  ruptures  de  la  vessie,  fit  le  diagnostic  le  qi 
jour  par  la  cystoscopie,  A  notre  connaissance, 
seul  cas  dans  lequel  la  cystoscopie  ait  été  pratiquée 
du  diagnostic  d'une  déchirure  vésicale  traumatiqu 


rURES    INTRÀPERITONEALES    DE    LA    VESSIE.     TîT? 

différentiel.  —  En  présence  d'un  uialndo  qui 
ntusion  abdominale  et  qui  a  une  urino  saii- 
it  faire  le  diagnostic  entre  la  dèchirfire  du 
pture  de  la  vessie. 

'sions  traumatiques  du  rein  :  1"  la  douleur 
lanc  ou  dans  la  région  lombaire,  quelquefois 
ecchymose    à  ce   niveau  ;  2®  rirapussiliilik' 

pas  de  règle  ;  3**  si  le  blessé  n'a  pas  uriné 
nps,  le  cathétérisme  ramène  de  l'urine  san- 
it  en  quantité  presque  normale.  Ri  ini  r»*- 
urine  dans  trois  verres  suivant  le  pmcédi' 
[.  le  prof.  Guyon  pour  le  diagnostic  de  l'ori- 
laturies,  on  remarque  que  cette  urine  est 
orée  dans  les  trois  verres.  Cela  prouve  Tori* 
?  rbématurie. 

*  erreurs  de  diagnostic  vraiment  sin^niliè- 
alons,àtitre  de  curiosité,  un  cas  de  Si*i(llei% 
le  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie  fut 
e  rupture  de  grossesse  extra-utérin»*   lobs. 

ic  entre  les  déchirures  intrapéritonéîiles  do 
s  autres  lésions  viscérales  est  facile,  si  Ton  a 
uer  un  examen  complet  du  réservoir  uri- 
lelquefois  des  lésions  traumatiques  d'autres 
ninaux  coexistent  avec  la  rupture  vésicale. 
le  diagnostic  précis  présentera  parons  des 
i  qui  ne  seront  tranchées  que  par  la  Ir^paro- 


entre  les  ruptures  intrapèritonèales  et 
""aies. —  Ce  diagnostic  est  quelquefois  di'liriU 
s  citerons,  en  étudiant  le  traitement,  un  eer- 

d'observations  intitulées  «  ruptures  '\n\n\- 
raitées  parla  sonde  à  demeure  et  guéries  ^ 
?alité  des  ruptures  extrapéritonéales.  Nnus 
omplètement  de  côté,  dans  cette  étu^l*.  l«*s 
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ruptures  extrapéritonéales,  parce  qu'elles  ont  ui 
tomatologie,  une  évolution  et  un  traitement  d\ 
Aussi  nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  « 
caractères  cliniques  et  nous  nous  contenterons  < 
les  lignes  essentielles  du  diagnostic. 

1*  Les  déchirures  extra-  péritonéales  iie  la  veî 
souvent  produites  par  des  fractures  du  bassin.  D 
un  blessé  qui  a  subi  une  violente  contusion  ab< 
et  qui  présente  des  troubles  vésicaux,  la  cvni 
dune  fracture  du  bassin  est  un  signe  impo 
faveur  d'une  rupture  extrapéritonéale  de  la  vessi 

2"  Souvent  le  malade  peut  uriner  une  certaine 
d*urine  sanglante.  Cela  tient  à  ce  que  Turine 
sous  le  péritoine  el  décolle  lentement  la  sérc 
épanchement  sous-péritonéal  constitue,  au  dé 
sorte  de  diverlicule  de  la  vessie. 

3"  On  trouve  habituellement  dans  la  région  sus-] 
une  zone  de  matité  due  à  la  présence  de  lurine 
répandue  dans  l'espace  prévésical. 

4"  11  n'existe  pas,  d'ordinaire,  de  coutracture  f, 
see  des  muscles  de  1  abdomen. 

5'  11  n'y  a  pas  de  phénomènes  de  réaction  pér 

6°  Le  toucher  rectal  est  souvent  très  douloun 
la  sensibilité  qu'il  provoque,  le  doigt  explorat< 
déterminer  quelquefois  le  siège  de  la  déchirure. 

Disons  en  terminant  qu  il  n'est  pas  rare  de  not 
mê.i:e  blessé,  la  coexistence  des  deux  variétés  de 
La  déchirure  peut  être  à  la  fois  intra  et  extrapér 
Dans  ce  cas,  le  diagnostic  est  très  difficile  et  la  1 
mie  permet  seule  de  se  rendre  compte  des  carach 
tomiques  do  la  rupture. 

(A  Si 
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ETUDE    EXPERIMENTALE    ET    CLINIQUE 
DE    L'EXCLUSION    RÉNALE 

PAR 

M.  le  D'  G.  OATRT  P.  GAVAILLON 

Chef  de  laboratoire  Interne  ded  hôpitaux 

(j^la  clinique  chirurgicale.  de  Lyon. 

iravaM  de  Ii  clinique  chirurgicale  de  M.  le  prof.  Jaboulay  (de  Lyon). 


DÉFINITION   KT  BUT   DR   L'BXCLUSION   RÉNaLE. 

L'exclusion  du  rein  peut  se  définir  ainsi  :  une  opé- 
ration consistant  dans  Tinterruption  de  la  perméabilité 
'lu  canal  uretéral,  de  façon  à  isoler  de  l'organisme  une 
glande  malade  dont  la  sécrétion  est  devenue  un  danger 
permanent  d'infection  et  de  généralisation, 

M.  le  prof.  Jaboulay,  qui,  le  premier, a  émis  cette  idée^ 
I  exposait  ainsi  dans  une  récente  leçon  (1)  : 

'  Cette  opération  aura  pour  but  de  mettre,  en  quelque 
^orte,  le  rein  en  dehors  de  l'appareil  urinaire  pour  lui 
jM^rraettre  de  cicatriser  ses  lésions,  en  cessant  d'être  une 
menace  perpétuelle  pour  les  organes  situés  en  aval  ; 
bref,  ridée  qui  m'a  poussé  à  choisir  cette  opération  est 
tr«»s  comparable  à  celle  qui  guide  le  chirurgien  lorsqu'il 
<*xclut  une  portion  malade  de  l'intestin,  un  capcum  tuber- 

l.  Jaboulay.  —  «  Leçons  de  clinique  chinirjflcale  >»,  ch^z  î^torck.Lyon, 
lft>l 
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ruleux  par  exemple.    C'est   là   un  premier  but 
Texclusion  rénale  peut  faire  plus,  elle  peut  ameQ< 
suite  l'atrophie  de  l'organe  malade.  Isoler  le  rein 
la  circulation  urinaire,  atrophier  l'organe  réalisai 
une  néphrectomie  lente  et  progressive,  tels  sont  U 
résultats  que  se  propose  d'atteindre  cette  intervontir 

Un  rein  se  trouve  exclu  de  Tarbre  urinaire  par 
que  la  continuité  de  son  canal  excréteur  est  interm 
rxclure  un  rein  revient,  en  pratique,  à  lier  son  n 
Cette  ligature  peut  être  faite  sans  que  le  rein  soit 
c  est  l'exclusion  fermée,  ou  bien  peut  compléta 
néphrostomie  actuelle  ou  ancienne,  c'est  alors  Tex 
ouverte.  On  ne  saurait  cependant  assimiler  tout  à  U 
rlusion  rénale  à  l'exclusion  intestinale,  puisque,  ( 
première  opération,  s'il  s'agit  d'exclusion  fermée,  1 
duits  de  sécrétions  sont  retenus  et  non  éliminés  ;  s" 
irexclusion  ouverte,  l'urine  n'est  plus  émise  que  ] 
voie  anormale,  une  fistule.  Cependant  le  mot  d'ex 
doit  être  préféré  à  celui  de  la  ligature  de  l'uretèr 
qu'il  exprime  bien  l'idée  principale  qui  a  guidé  la  < 
tion  de  cette  opération. 

Peut-on,  par  la  ligature  de  l'uretère,  obtenir  le 
rents  résultats  demandés  :  isolement  du  segmen 
jacent  deTarbre  urinaire,  rétrocession  de  certaines 
rénales,  atrophie  de  Torgane  :  tels  sont  les  poin 
nous  avons  cherché  à  étudier. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici,à  propos  de  l'exc 
(le  la  technique  à  suivre  chez  l'homme.  11  faut  déi 
Turetère  par  la  voie  lombaire  qui  permet  l'expl 
du  rein,  réséquer  un  fragment  d'uretère  entre  dei 
tures.  La  découverte  de  ce  canal  par  cette  voie  € 
sique.  Nous  rappellerons  seulement  la  facilité  de  s 
cutionqui  est  un  doses  avantages. 

(l)  Célnil  ce  but  que  poiiiFiiivail  déjà  le  pror.  Jaboulay  lors( 
un  cas  d'hydron6pIiro«:c.il  procédnil  r»  linrivion  cl  a»!  reloiirnen 
poche  à  l'exlérieur.  (V.  Lyon  médical.  189C.} 


\ 


ÉTUDE   DE  l'exclusion    RENALE.. 


m\ 


ihercherons  pas  à  délimiter  les  cas  cliniques 
uels  convient  cette  intervention.   Mais  sant^ 


NephroxL 


Fio.  1 

iï^cliôiDas  de  l*exclusion  rénale. 

l.  Exclusion  fermée.  —  B.  Exclusion  ouverte. 

ser  les  indications  précises,  car  il  est  encoiv 
nous  pensons  qu'il  est  bon  d'indiquer  let:  rai 
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sons  qui  lé^itiini'nl   a  priori  cette  thérapeutique,   > 
montrerons  ensuite  les  iTsullals  expérinu*ntaiix  iibtm 
et  TexlensHin  possible  de  ceux-ci  à  la  pathologie  hiimail 


Argumants  en  faveur  de  l'exclusion 


r    Isnlejneni   du    segment  sous-Jacent,    —    !>♦ 
mior  liât  recherché  dans  cette  opération  est  de   nielt 
l^abri   de    Tin  fer  lion    le    segment   sous-jacenl   de    TarJ 
iiriiiiiire.  ikn'i  Scipplifjiie  surtoiil  à  la  baciUose  rén-t!*' 
fréquence  Je  la  localisation  rénale  primitive  et  tim' 
est  aujourd'hui  dLMuoDtn'e  ;   ravunlape  est  «Ion*' 
dans  ces  cas.  d'éviter  linfection  vésicale  desceii 
rinlection    secontfaironienl     ascendante    du     cnn 
Sans  doute,    la    ncphrccloniip   rivalise    denililée 
quidijup  bnilalîtc  rt'ttc  cijndilion    ;  mais  esl-il    Im 
din*  que   la  nc|dircc"lomic  e>t  toujours  une  inlcr 
grave,  qiïe,  d*anlre  part,   elle  ne  saurait  convem 
les  cas  ;  bien  souvent  les  lésions  seront  telles  que  l^i 
phrectomie    pourra    être    tenue    pour    impraticîiblc.  I 
néphrosl(Kmie  a  également    la   prétention  dV*iïectu^»r 
drainage  de   Tarbre  urina  ire  et*  cependant,    ce   iIimim 
n^^st  jamais  parfait  ;  souvent   il  n'est  que  temp* 
partiel,    lu  rein  fislulisé  à   uretcre  perméald»'  r* - 
jours  un  flauger  d Infection  pour  la  vessie.  L'exclu 
permet»  en  interrompant  la  continuité  de  I  uretère,  d 
pccber  l'arrivée  dans  la    vessie  de  germes  infecti^»»^ 
Ton  pratique  Texclusion  fermée,  les  produits  iiii 
seront  retenus  dans  le  reiu  et  subiront  une  évolution 
ciale  ;   Texclusion  est  elle   ouverte   ?  les  produits   îr; 
tieux  et  les  sécrétions  sert  ml  rejetés  au  (leh(>rs  par  la 
tule,   le  rein  fiuirtiounera  comme   un   oro:ane   étran^'i 
séparé  de  son   sy*^tèrae  normal,   l/exclusiou   permet*' 
lie  réîiliser   lisoleuient   de  la  vessie,   a   f^eaucoup   n> 
de  frais  r|ue  la  uéphrectomie  ;    d*une  façon  plus  sûre 
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omie  donteile  peut  ^tre  un  temps  complénu'n- 
:clusion  ne  saurait  convenir  aux  suppurations 
Il  rein  qui  relèvent,  comme  tous  les  abo^s,  du 
trge  après  incision.  <•• 

îcatio7is  des  lésions.  —  Nous  avons  été  fra|>- 
r  combien  se  cicatrisaient  les  lésions  bacil- 
reins  quand  il  existe  une  obstruction  perma- 
taie  de  l'uretère. 

cas  d'autopsie  faite  sur  un  malade  du  servire 
ulay,  nous  avons  trouvé  un  rein  transformé  en 
'taré,  l'uretère  était  oblitéré  par  un  processus 
fibreuse. 

•apporte,  dans  son  article  de  la  tuberculose 
cas  identiques  :  déjà  dans  un  mémoire  des 
lénèrales  de  wi^decine,  1882,  il  publiait  deux 
is  de  tuberculose  rénale  massive  où  l'on 
ette  guérison  des  lésions  tuberculeuses  après 
1  du  canal  excréteur.  Ces  cas  ne  sont  pas 
,  littérature  médicale  abonde  en  observations 


e,  en  somme, que  l'oblitération  absolue  du  caual 
igisse  favorablement  sur  les  lésions  tuberculeu- 
.  On  as!  conduit  à  le  pensor  d  après  lesfaitsde 
n  du  rein  observés  à  la  suite  de  l'obstruction 
e  l'uretère. 

ic  bien  là  un  argument  en  faveur  de  Texclu- 
bercherait  ainsi  à  amener  la  cicatrisation  df^s 
lales  par  un  processus  réalisé  quelquefois  spon- 
Dans  le  but  de  confirmer  cette  manière  de  vcur, 
5  fait  une  série  d'expériences  sur  l'évolution 
tuberculeuses  dans  un  rein  exclu. 

ihie  de  l  organe,  —  L'atrophie  d'un  organe 
e  à  la  suite  de  la  ligature  de  son  canal  excn- 
pas  un  fait  nouveau  ;  il  faut  rappeler  à  c(»  suj^t 
X  de  M.  Bernard  sur  les  glandes  salivaires  et  U' 
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pancréas  ;  ceux  de  Strauss  et  Germont,  Charcot, 
bault,  etc.,  qui  arrivent  tous  aux  mêmes  concli 
Pour  Turetèn»,  Strauss  et  Germont  (1)  ont  parfait 
montré  l'atrophie  du  rein  à  la  suite  de  sa  ligature. 

L'étude  anatomique  des  hydronéphroses  con^é 
par  malformation   de  Turetère  montre  combien 
physiologique  est  vrai.  Une  obstruction  calculeuse 
d'une  façon  identique  sur  le  rein  a  condition  qiiVl 
parfaite. 

M.  Jaboulay  a  pensé  que  cette  atrophie  pourra 
utilisée  heureusement  dans  le  traitement  des  tumei 
rein  inextirpables  et  que  ce  serait  toujours  là  un 
ment  d'attente  pouvant  permettre  de  faire  miei 
condairement.  Mais  l'atrophie  du  rein  exclu  se  fait 
façon  tros  lonte  ;  cette  suppression  de  l'organe  pei 
son  congénère  de  s'accommoder  progressivement 
surcroît  de  fonction.  Si  l'exclusion  est  ouverte,  b 
[jeut  évacuer  au  dehors  tous  ses  produits  de  sécrétic 
venu  poche  d'abcès  isolés  ;  la  vessie  est  à  l'abri  d 
fection  et  peu  à  peu  l'atrophie  de  l'organe  se  réalisa 
l'exclusion  est  fermée,  la  suppression  de  la  fonctioi 
plus  rapide  et  sauf  la  conservation  de  la  sécrétion  in 
nn  se  trouve  à  peu  près  dans  le  cas  d'une  néphreci 
Mais  l'exclusion  conserve  ici  pour  elle  la  facilité  c 
exécution  et  la  moins  grande  gravité. 

C'est  dans  le  but  de  vérifier  ces  différents  points  n 
à  l'exclusion  rénale  que  nous  avons  entrepris,  si 
conseils  de  M.  Jaboulay,  une  série  d'études  expér 
taies  que  nous  rapportons.  Nous  avons  surtout  ei 
actuellement  les  résultats  expérimentaux.  Danî 
étude  ultérieure  clinique,  nous  chercherons  à  discut 
avantages  et  les  inconvénients  de  cette  intervf 
dont  nous  tâcherons  de  préciser  les  indications  e 
contre-indications. 


(1)  Arch.  de  Pfiysiol.,  1882 
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CondUions  expérimentales. 

Nous  avons  choisi  des  lapins  adultes,  chez  lesquels  la 
recherche  de  l'uretère  est  assez  facile  :  en  raison  aussi  de 
la  résistance  de  ces  animaux  au  choc  opératoire  et  à  Fin- 
fection.  La  technique  suivie  était  des  plus  simples  *;  lani- 
mal  étendu  sur  la   planche  ordinaire  ;  Tanesthésie  n*a 
jamais  été  pratiquée,  d  ailleurs  Topération,  rapidement 
conduite  ne  paraissait  pas  très  douloureuse.  L'asepsie  la 
plus  minutieuse  a  été  observée  pendant  lacté  opératoire 
H  la  plaie  pansée  aseptiquement.  Nous  avons  utilisé  la 
'*<>ie  lombaire  passant  tantôt  en  dehors  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  tantôt  à  travers  elle.  11  est  bien  difficile  d'éviter 
!h  déchirure  du  péritoine  et  bien  souvent  nous  avons  ob- 
^rvp  l'issue  au  dehors  des  anses  intestinales  malgré  toutes 
W  précautions. 

Ceci  n'a  jamais  eu  pour  conséquence  la  péritonite  ;  les 
anses  recueillies  dans  des  compresses  aseptiques  étaient  vén 
iuites  rapidement  dans  la  cavité  abdominale. 

La  découverte  de  Furetère  n'est  pas  toujours  facile  chez 
It:  lopin.  Le  mieux  est  de  le  chercher  au  niveau  du  pôle  in- 
Weur  du  rein.  Il  est  là  bien  souvent  plaqué  contre  le 
hiillet  péritonéal,  semblant  presque  inclus  en  lui,  tran- 
•'hant  par  sa  teinte  nacrée  sur  la  séreuse.  On  peut  encore 
lux^T  le  rein  au  dehors  et  dissocier  Turetère  ^u  milieu 
'les  éléments  du  pédicule.  C'est  le  procédé  que  nous  avons 
employé  parce  qu'il  ne  laisse  place  à  aucun  doute  et  per- 
lûel  de  suivre  les  modifications  subies  par  le  rein  au  cours 
♦t«?  l'expérience. 

L'exclusion  du  rein,  simple, fermée,  comprend  la  liga- 
ture de  l'uretère  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  po- 
>^r\ivk  fil  même  non  résorbable  sur  le  canal  excréteur  ;  il 
faut  réséquer  un  fragment  d'uretère  compris  entre  deux 
ligatures.  Nous  avons  fait  ces  ligatures  tantôt  au  catgut, 
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tantôt  ttver  iJii  temlon  Je  renne.  Le  canal  lié,  le  reiir 
alors  réint(*gré.  La  pnroi  a  ét<^  suturée  à  trois  plan«- 
catgut  et  un  pansement  o  été  plac*^. 

Nos  expériences  peuvent  se  repartir  en  4  proup<!* 

1**  Kxehisiuns  fermées; 

2*"  Exclusions  ouvertes  ; 

3**  lixclusions  avec  injertion  intru-réuale  de  suh^taa 
sclérosantes  : 

4*  Injections  d-tus  un   rein  exclu  de  cultures  viruJ 
do  bacille  de  Kuch. 

La  leclinique  de  Vexclnsion  f^méf  a  iI^^jh  »»h- 
Celle  de  Lexclusinn  ouverte  comprend  rincisioti 
et  I»  fixation  des  livres  de  Tincision  rénale  à  la  j 
Nous  avons  dîins  certains  cas  utilisé  le  ratgut^dan^ 
la  soie..  Ce  temjis  est  ditlicile  parce  qne  les  i 
pent  souvent.  Ihins  certains  cas  nous  avons  dr.» 
iiu  drain,  dans  d'antres  avec  la  |^a/l^ 

Mais  il  est  extrêmement  diflirile  de  maintenir  r-^  ♦♦ 
irule  uiiverli»  mérae  sur  un  rein  exclu  —  et  dans  fji 
uns  <i**  iH)S  cas»  le  rein  s'était  cicatrisé  et  se  comporl 
en  sr»nimç  comme  dans  une  exclusion  fermée.  C*^  ' 
rite   d  être  mis  t*u  évidence  —  uue  oblitération   u. 
compléte  semblant  ctunmander^  prmila  persistan- 
la  fistule  réno-cutanée  de  dérivation. 

Il  est  ditlicile  £«ussi  de  maintenir  Fasepsie   de  cetU 
tule  et  piiis([uc  toujours  |o  cunlimu   de  la  poche  «le  V 
clusiou  ouverti*  a  ï'dé  trnuvi*  iutVclé. 

Lt*  troisième  firnu|ie  irex|>ériences  a  deinainic  i 
tei"liuii|ue  plus  sni^ru.*use.  Nous  avons  util i se»  pour 
injcclions  intra-réiiales  des  seringues  stérilisablcsn  :  tu 
avMUS  injecté  des  substances  stérilisées.  L'aipnitle  él 
iniruduîte  dans  le  linut  su|*érieurde  Turetère,  t*t  le  lil 
sur  elle  :  rinjrctidU  élait  poussée  jusqn  a  résistance  l 
grandi-  ;  ou  retirait  alors  raiii:nitksle  fil  étantî^erré  à  foi 
}j*s  substances  utilisé-es  mit  été  des   plus  diverses,  hii 
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eline  à  la  quinine,  vaseline  xéroformi*e.  rhlu- 
:,  paraffine. 

lions  voircomment  ces  injections  iiiiluenrajeiil 
le  Tatrophie  après  la  ligature,  si  les  injec- 
stances  grasses  faisaient  au  rein  ce  que  (-hiude 
lécrit  pour  le  pancréas.  Enfin   noits  vùutions 

compte  de  la  gravité  de  ces  injecLions  intra- 

.     I 
e  révolution  des  lésions  tubercnl^-uses  exî^»^e 
lentation  plus  complexe.  Laculturrdo  bacille, 
nme  de  terre,  a  été  diluée  dans  du  sérum  itrti- 

avons  injecté  2  ce.  de  cette  diluttnn  dnns  des 
in  et  en  même  temps  un  animal  témoin  était 
r  nous  assurer  de  la  virulence    du    bacilli*. 

qu'était  sacrifié  un  lapin  dont  le  rein  conte- 
ille  tuberculeux,  on  procédait  à  rexameii  bac- 

du  contenu,  en  même  temps  que  ce  i  unieuu 

à  un  animal  témoin,  de  fagon  à  montrer  les 
ans  la  virulence  du  bacille. 

fois  nous  avons  pratiqué  la  ligatura  du  [Hîdi- 
•mparer  la  rapidité  de  Tatrophie  cnmparaUve- 
clusion. 


Conservation  des  pièces. 


sacrifié  était  autopsié  de  suite.  L'i  «amen  ma- 
fait,  le  rein  coupé  était  mis  pendant  '^4  beures 
olution  concentrée  de  sublimé  corrosif,  lavé 
heures  dans  de  Teau  distillée,  puis  di-Knilive- 
ans  les  alcools  progressivement  coniriilrt's.Les 
k  couper  ont  été  incluse  la  parafline,  puis  les 
rées  à  Thématéine-éosine. 
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II 

§  1".  —  Exclusion  fermée. 

Ligature  du  pédicule. 

Lapin  8. — Opéré  le  19 juillet.  Sacrifié  le  3  août  =  lojourîi. 

Issue  des  anses  pendant  opération  ;  on  laisse  un  drainage 
à  la  ga/e. 

Autopsie,  —  Rein  opéré  adhère  à  la  paroi.  Capsule  très 
épaisse,  uretère  lié  et  cicatrice  à  4  cent,  du  hile,  portion 
dilatée,  transparente,  du  volume  d'un  crayon  ordinaire. 

Volume  du  rein  double. 

A  la  coupe,  liquide  jaune  d'odeur  urineuse. 

Bassirtet  distendu  du  volume  d'une  noix,  parenchyme 
à  peine  d'un  cent,  d'épaisseur,  papilles  congestionnées. 

Sur  la  partie  inférieure  du  bord  convexe, abcès  sous- 
capsulaire  en  rapport  avec  radhérence  de  la  glande  à  la 
paroi,  au  niveau  de  la  cicatrice,  vers  le  point  drainé. 

Le  pus.  :  Examen  extemporané.  Cocci  isolés  en  petit 
nombre,  liquide  contenu  dans  bassinet  sans  microorg-a- 
nisme.  4  gr.  d'urée,  par  litre. 

.4  la  coupe,  faible  grossissement,  l'épaisseur  du  rein 
parait  presque  normale,  les  tubes  collecteurs  apparaissent 
distendus,  près  du  triple  de  leur  diamètre  habituel  :  leur 
épithélium  desquame  et  souvent  a  disparu  complètement. 
dette  zone  paraît  un  peu  aplatie,  comparativement  à  la 
zone  homologue  du  rein  sain. 

Les  anses  de  Henle  ont  au  contraire  conservé  leurs  épi- 
théliums,  elles  sont  séparées  par  une  épaisseur  anormale 
de  tissu  interstitiel  li\che.  Les  tubes  contournés  paraissent 
sains,  mais  séparés  également  par  des  espaces  plus  larges 
que  normalement.  Les  glomérules  semblent  intacts. 

Il  y  aune  zone  d'adhérence  sur  un  des  bords  de  la  coupe, 
sous  forme  d'un  coin   fibreux  qui  pénètre  dans  le  rein. 
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étouffant  les  éléments  nobles  dont  on  retrouve  quelques 
vestiges. 

A  un  fort  grossissement^  les  tubes  de  Bellini  paraissent 
distendus,  leur  épithélium  tombe  par  plaques,  mais  les 
cellules  paraissent  peu  altérées  dans  leur  forme  (tenir 
compte  de  Faction  des  réactifs.)  Le  tissu  intertubulaire 
parait  distendu  par  un  œdème  qui  étire  les  travées,  leur 
donnant  l'aspect  de  tissu  muqueux.  Ce  même  aspect  se 
poursuit  le  long  des  anses  ascendantes  et  descendantes 
dont  Tépithélium  est  plus  respecté. 

Les  tubes  contournés  ont  leur  épithélium  très  aplati,  le 
liîsu  conjonctif  a  toujours  son  aspect  muqueux,  les  glo- 
mérules  présentent  peu  de  modification. 

Dans  tout  ce  rein,  sauf  au  niveau  de  Tadhérence  signa- 
le, il  n'y  a  pas  trace  d'inflammation  et  partout  les  cel- 
lules conjonctives  ont  leur  forme  adulte. 

Upin  9.  —  Opéré  le  19  juillet  1903.  Sacrifié  le  11  août 
\m.  22  jours. 

Intervention  selon  technique  ordinaire,  pas  de  drainage. 

Autopsie.  —  Rein  opéré  :  rempli  de  liquide  clair;  dila- 
tation du  bassinet  :  celui-ci  est  agrandi  et  les  calices  dis- 
solues sont  dans  la  substance  rénale  refoulée  excentri- 
quement.  Le  parenchyme  rénal  pèse  12- gr.  contre  2()  pour 
le  rein  sain.  Le  liquide  contenu  est  pauvre  en  urée  (5  %). 

Hein  adhère  à  la  capsule  adipeuse,  vascularisation  su- 
perficielle. 

Examen  hislologiqtie . —  Coupes  :  Les  canaux  collec- 
lears  paraissent  dilatés  et  leur  épithélium  desquame  ; 
4UX  points  où  on  retrouve  cet  épithélium  encore  en  place, 
'10  note  son  aplatissement,  sa  hauteur  est  moindre  de 
moitié  comparativement  à  celle  de  Tépithélium  similaire 
du  côté  sain.  Le  tissu  conjonctif  n'a  aucune  altération. 

Plus  loin,  on  retrouve  les  anses  de  Henle  avec  leurs 
tubes  très  dilatés  ;  leur  lumière  a  quatre  ou  cinq  fois  le 
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calibre  normal,  répithéliura  esta  peu  près  intact  : 
conjonctif  paraît  refoulé,  tassé  par  les  tubes  dilat< 

En  arrivant  dans  la  zone  des  tubes  contournés, oi 
qu'ils  présentent  le  maximum  d'altération  comp 
ment  aux  autres  zones.  Us  sont  dilatés,  leur  a 
celle  de  petits  kystes  tant  la  lumière  est  large  et  1 
lium  aplati  ;  à  côté  des  tubes  kystiques,  on  en  i 
pourtant  quelques-uns  d'intacts,  en  ce  sens  que  1 
mière  n'est  pas  distendue,  mais  leurscellules  son 
gées  dans  leur  ordonnance. 

Les  glomérules  ont  été  touchés  aussi,  (le  bouqi 
culaire  se  pelotonne  à  distance  de  la  capsule  dis 
mais  beaucoup  moins  cependant  que  les  tubes  coni 

La  capsule  est  épaisse  et  on  y  retrouve  une  infi 
embryonnaire  et  des  vaisseaux  jeunes  qui  tém 
d'une  infection,  mais  celle-ci  est  restée  extra-r4 
dans  toute  la  tranche  de  Torgane  le  tissu  conjo 
présente  aucune  modification. 

En  somme  :  début  de  distension  rénale,  mais 
ments  sont  encore  très  reconnaissables,  relativemt 
désorganisés,    susceptibles,    évidemment,    de   rc| 
leur  fonctionnement  si  l'obstacle  à  Técoulemen 
sécrétion  venait  à  disparaître. 


Lapin  10.  —  Exclusion  fermée.  Ligature  et  n 
de  l'uretère.  Sacrifié  2  mois  après.  GO  jours. 

Macroscopiquement,  —  Hein  très  atrophié,  su 
refoulée  excentriqucm(»nt —  bassinet  disséqué. 

Coupes.  Le  rein  ^st  réduit  à  une  poche  d'un 
épaisseur,  la  tranche  de  cette  poche  montre  que  Ta 
a  porté  également  sur  toutes  les  parties  du  reii 
atrophie  a  fait  disparaître  tous  les  éléments  nol 
laissant  subsister  que  le  stroma  fibreux  et  les  vaiî 
au  premier  abord  ceux-ci  paraissent  plus  nombrci 
tissu  conjonctif  plus  abondant  que  normalement, 
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lin  examen  plus  attentif,  il  semble  bien  que  ce  soit  dû  sim- 
plement à  ce  que  ces  éléments  sont  mis  à  nu  par  la  chute 
des  épithéliums. 
En  procédant  par  ordre  nous  trouvons  : 

L'épithélium  du  bassinet  très  altéré,  aplati  et  desquamé. 
Les  tubes  collecteurs  à  peu  près  complètement  disparus  : 
il  n'y  a  plus  que  des  nappes  de  tissu  fibreux  adulte  ;  par 
place  cependant,  à  im  fort  grossissement,  on  reconnaît 
quelques  lacunes  où  persistent  de  rares  cellules  épithé- 
liales  altérées,  tout  ce  qui  reste  des  canaux. 

\ln  peu  plus  loin,  même  rareté  des  épithéliums  ;  chose 
curieuse,  on  retrouve  cependant  par  endroits  quelques 
inses  descendantes  qui  ont  gardé  leurs  cellules  de  reviHe- 
rufml  intactes  ;  mais  leurs  lumières  sont  dilatées  et  bour- 
rées d'une  matière  granuleuse . 

La  zone  corticale  présente  h  un  faible  grossissement  des 
irlomérules  bien  nets  encore,  épars  au  milieu  d'un  abon- 
«lant  stroma  conjonctif  parsemé  de  quelques  îlots  épithé- 
liaux  ;  à  un  fort  grossissement  ces  îlots  montrent  qu'il  s'a- 
l'it  de  tubes  contournés  très  dilatés  et  contenant  encore 
Hi»  la  matière  granuleuse.  Les  vaisseaux  paraissent  très 
Dombrcux. 

La  capsule  ne  présente  rien  de  particulier,  elle  n'est 
pas  épaissie. 

A  ce  stade,  Tatrophie  semble  bien  être  définitive  et 
irréparable. 

L^FlM  7.  —  Ligature  simple  de  l'uretère.  —  Exclusion 
fermée.  4  mois  et  4  jours.  120  jours. 

Lapin  adulte.  Opération  sans  anesthésie  par  la  voie 
lombaire.  Double  ligature  de  l'uretère  gauch??,  le  lien  cir- 
culaire à  un  centimètre  du  bassinet.  Section  entre  les 
Jeux  ligatures.  On  voit  immédiatement  le  rein  seconges- 
tionner,augmenter  de  volume, prendre  une  teinte  violacée* 

Suture  en  snirjet  sans  drainage. 
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Suites  opératoires  simples,  —Lapin,  pondant  les 
qui  suivent,  ï^anté  parfaite,  pas  île  si^ne^  do  soufTi 

Animal  sarrifii'  le  20  juillet.  1:^0  jours  après  Vt 
tîun. 

Mitcroscoplquement  rein  opérr  du  volume  d'un  € 
poule»  1/3  environ  plus  gros  que  le  rein  sain.  Orifu 
périeur  de  Turetère  complètement  obliliTé,  bassine 
lendu»  rein  non  adhérent. 

Incision  selon  le  bord  externe,  issue  de  'JJ  ce.  de  li 
huileux  rlair-  Le  parenehymo  r^nal  est  réduit  aune 
mince,  2  millimètres  environ,  de  consistance  fibrem 
canaux  excréteurs  sont  complètement  disséqués. 

Au  centrejl  existe  une  couronne  de  la  périphér 
quel  parlent,  dans  une  direction  excentrique,  8  c 
excréteurs  çoiupletemont  isolés  du  piirenchyme,  du 
consistance  fibreuse,  manifestement  hypertrophiés. 

Le  liquide  examiné  est  aseptique  ei  eonlienl  peu  d 
4  gr,  par  litre. 

A  la  coupe,  il  s'échappe  environ  2U  ce,  d'un  11 
liiiiteiix.  Le  rein  est  transformé  en  une  poche  kv- 
dont  la  co(jue  trrs  nmincie  présente  2  milL  d'épai 
Vue  par  la  race  interne,  cette  [Kind  présente  des  i>r 
des  tract U!^.  qui  la  font  ressembler  à  la  paroi  inter 
veutricnle  ilu  cu*ur.  Les  calices  forment  dans  la 
des  saillies  ayant  l'aspect  d'une  étoile  à  H  bra^che^, 

Le  rein  opposé  paraît  sain, mais  volumineux. 

Examen  histologkiue,  —  1"  Côté  de  la  lijïature, 

l'aible  grossissement  (Leit7.,oc.  4;  obj.  2)  on  peut 
sous  les  yeux,  dans  le  champ  du  microscope,  toute  V 

seur  de  bi  coupe,  faite  |»erpendiculaii-eraent  à  la  si 
du  rein.  On  y  distin^aie  d'abord  répithélium  du  lias 
tranchant  |)ar  sa  vive  coloration  :  il  rtqjose  sur  une 
CiïUstituée  iiresque  exclusivement  par  du  tissu  c(mj' 
encore  jeune,  ainsi  qn*cn  ténioi^me  la  multiplieili 
noyaux  ;  au  sein  de  ce  tissu  conjonctif  apparaissent 
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rolJpcteurs  dont  répitlielinm  e^t  net.  ri  dont 
est  trpslar^t*  ;  ils  sont  en  snmmf*  trr*s  rares.  On 
quelques  points  où  farciiriiulatiim  de  noyavix 
njonrtif  semble  indiquer  nn  petit  foy^r  inllam* 

lehors.  les  tnbes  exer*Heiir>  et  lesanaes  de  lii^nle 
i^  {^rand  nombre,  h  largue  Inmi^re,  a  epithélinra 


Lacune J 


FlG.  2. 

'  (demi-iictiématiquû  . 


dehors  encore,  tm  n^  voit  [il us  quo  <ii'  siin[iU''s 
latées,  FiansépitlnMium  de  revèti^nif^nt:  in  enn[ie 
:t  art^daire  :  dans  !a  zone  la  plus  exiernf\  nu 
clones  Lrlomémles  assez  peu  distentius,  vidi"-, 
oton  capillaire  r(Hrn(d<''.  11  y  a  ;i  v^U*  d'i-u'arun'^ 
^lonuTules  ou  tubes  rnulnurur^'^  rucirun-un ut 
l  est  inipossilde  dt^  le  diri^ 

us  tort  grossissement    ubj.  4  et  «dij.  7\  <»n    n'- 
[ip  Ivs  lacunes  dibiiées  des  /mîh'^  rxlrrui'-  ><*tit 
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tout  simplement  îles  vaisseaux,  avei'  des  globules  r 
ilans  hmv  intérieur,  et  un  endotbéliinn  assex  mal 
mité.  11  n'y  a  plus  trace  île  tubuli  contorli,  remplaei 
Au  tissu  libreux  ;  seule,  la  liif^pnsitiun  eu  iourbillori, 
fait  en  dehorg,  et  en  ray^ms  un  peti  plus  en  de^Iun 
i^actui^  iunjonctifs  néofo  nues  enserrant  des  cordon  ; 
ou  moins  morcelés,  permet  Je  reconnaître  la  place  i 
l'upaient  el  la  disposition  qo'alî'ectaient  les  canaux  t 
leurs. 

Lapin  4.  —  Ligaiurc  du  p<^dtoule  opéré  le  29  r 
sacrifn'  le  4  aouf  :  \'27^  jours  après. 

Opérntïcin  ordinaire,  résection  de  Turet^re,  puis  lig 
double  des  vjiisseaiix  et  section,  poids  S.S'XL 

Autopsie,  —  Rein  otïéré,  réduit  à  un  petit  mois 
blanc,  dur,  Jibreux.  gros  comme  une  noisette,  poids 

A  lasf'cfifjii,  paroi  tie  la  poche  mince,  dure,  fibi 
Dans  l'intérieur,  petite  bouillie  comme  un  pois.  Ai 
lipomatosc.  Ht^iii  opposé,  15  gr.  Poids,  2.r)8U. 

Lipaliiredii  [)*''<licule,  Sacrilié  4  mois  après.  Hein 
phié. 

A  la  coupe,  on  trouve  la  paroi  transformée?  en 
fibreux,  dense,   feuilleté:  an  milieu  de  ces  travt'cs 


TisiVÊt  fil^r^tJT 


rV^^tîrïS 


Firt.  a. 

l.apift  4.  —  Fort  grossisgcmenL 
idemi-BcliémtUqiie). 


ÉTUDB  DE  L^EXCLUSION   RÉNALE.  695 

jonctives  déjà  adultes,  on  trouve  des  tlots  morcelés  d'épi- 
thfUium  non  encore  complètement  détruit,  mais  en  train 
de  subir  la  dégénérescence  granuleuse  :  le  noyau  se  colore 
encore  par  Thématéine,  mais  le  protoplasraa  garde  une 
teinte  jaunâtre.  Il  n'y  a,  du  reste,  plus  aucune  disposition 
H'^ulière,  on  ne  peut  distinguer  de  canaux. 

En  d'autres  points,  on  trouve  des  îlots  d'épithélium  oix 
la  coloration  est  intense  par  Thématéine;  les  tubes  ont  Tair 
d'être  tassés  les  uns  contre  les  autres  et  laissent  entre 
eux  en  certaines  places  des  zones  hyalines  de  désintégra- 
tion. 


111 

Exclusion  ouverte. 

Lapin  2.  —  Exclusion  ouverte.  Mort  opératoire. 

27)  mars  1903,  incision  lombaire  sans  anesthésie,  issue 
Je  l'intestin,  résection  de  l'uretère,  ligature  des  deux  bouts. 
Néphrotomie,  puis  néphrostomie  avec  un  drain. 

Mort  le  29  mars.  Autopsie,  péritonite  généralisée  :  rein 
opéré  paraît  avoir  peu  sécrété  ;  le  pansement  était  peu  tra- 
versé, pas  de  rétention  rénale. 

Pas  d'examen  histologique,  résultats  modifiés  à  priori 
parla  péritonite. 

Lapin  19.  —  Eœclicsion  ouverte,  Uien  de  spécial  au  point 
Jovue  opératoire,  mort  dans  la  iiuit.  —  Rein   disparu. 

Lapin  IL  —  Exclusion  ouveyHe.  Opéré  le  19  juillet, 
mort  le  3  août. 

Technique  ordinaire,  exclusion,  néphrostomie,  drain 
dans  le  rein. 

Animal  mort  15  jours  après  ;  le  rein  opéré  a  disparu 
complètement,  parait  avoir  été  dévoré  par  les  autres 
animaux,  pas  d'examen. 
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Lapin  14.  —  Exclusion  ouverte.  Opéré  le  21  j 
Sacrifié  le  5  août  :  14  jours. 

Macroscopiquement.  —  Rein  adhérent  à  la  paroi 
la  cavité  du  bassinet  ;  pus  épais,  crétacé,  parenchymi 
phié,  paroi  amincie  d'aspect  scléreux  ;  bout  supéri< 
l'uretère  cicatrisé  parfaitement. 

5  août,  sacrifié.  —  Distension,  atrophie  parencl 
teuse. 

A  la  coupe  :  canaux  collecteurs  très  dilatés,  épith< 
aplatis  mais  bien  conservé,  tissu  conjonctif  à  fasc 
écartés,  réticulés  comme  par  de  Tœdème.  Tubes  coi 
nés  dilatés  à  l'extrême,  quelques-uns  cependant  i 
La  partie  supérieure  de  la  branche  descendante  de  Vi 
Henlc  est  surprise  en  train  de  se  dilater  ;  elle  est  n 
forme. 

Les  glomérules  flottent  au  milieu  d'une  capsule  ( 
due. 

En  somme,  lésion  de  l'exclusion  fermée. 


Lapin  7.  —  Exclusion  ouverte.  Opéré  le  16  , 
Sacrifié  le  4  août  :  16  jours. 

Résection  de  l'uretère  ;  néphrotomie  ;  néphrost 
drainage  de  la  cavité  rénale  à  la  gaze  ;  suites  op 
res  excellentes. 

Sacrifié^  fistule  cutanée  fermée,  rein  augmenté 
viron  1/3  de  son  volume  normal  ;  adhérence  à  la 
et  aux  anses  intestinales. 

A  Vincision,  liquide  louche,  non  purulent,    100 
rein  est  absolument  semblable  à  un  rein  préparé  par 
sion,  atrophie  très  parfaile.  Rein  opposé,  15  gr. 

A  la  coupe,  à  un  faible  grossissement,  on  a  s 
veux  un  rein  aminci,  réduit  aune  coque,  adhéra 
dehors  à  du  tissu  musculo-aponévrotique.  Les  couc 
plus  internes  paraissent  constituées  par  des  br 
régulièrement  parallèles  de  tissu  fibreux,  séparées 
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mi 


des  lignes  foncées  qui  représentent  des  tubos 
)latis.  A  mesure  qu'on  se  porte  en  dehors, 
t  plus  nombreux  et  mieux  dessinés;  enfin  la 
aie  montre  quelques  tubes  contournés  et 
mérules,    ces    derniers   paraissent    intacts. 


Fjg.  4. 

Lapin  7.  —  Faible  grosslssemenl. 
(demi-schématique). 


ssissemcnt,  on  voit  que  le  tissu  fibreux  qui 
ones  internes  est  peu  dense;  c'est  presque  le 
nterstitiel  et  son  aspect  conjonctif  est  dû  à 
rition  des  épithéliums,  ceux-ci  n'existant 
vestige,  on  trouve  cinq  à  six  cellules  isolées, 
js,  quelques  autres  éparses.  Mais  à  mesure 
vers  la  corticale,  les  tubes,  deviennent  plus 
mses  descendante  et  ascendante  se  recon- 


ontorti  se  reconnaissent  encore,  mais  mor- 
gés,  bouleversés  complètement.  Les  glomé- 
iresque  intacts,  leurs  cellules  sont  simple- 
s  et  granuleuses. 

3rs,  on  reconnaît  les  fibres  musculaires  de 
tissu  aponévrotique  qui  pénètre  le  rein  sous 
s  fibreux. 
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Lapiî«  IG.   —  Exclusion  ouve^He,   du  2'ijuiUelî 

oeh>brf^  :  70  jours. 

Atdopsle,  —  Ileîn  enl(Min^   li  ^Mllirrencrs  fjïii  ' 
a  la  pamij  fisluli'  fiilant-p  tibliliVn'»»»  ;  lias^îinet  pi» 
masse  pMeiise  d*(ïdeiir  tirineiist?  ;   paroi  minc^  ;  d 
(Mvilt*  (Inftêiit  les  liihes  ex<"rr(»Miis  lilires  et  dis>" 

A  la  rtjupp,  Irsiuns  iiiilammatt rires  prétlomÎDeui, , 
interne  est  tapissée  par  un  enduit  amorphe  e(  graiin 
les  papilles  sont  unitormémeiit  aplaties,  on   ne  rel 
pins  trare  des  (*anaiJ\  exerétenrs,  il   n*y  a  plus   qn 
vaisseanx  et  du  tissn  eonjonelif  déjà  organisé, 

l^n  peu  plus  en  deiiors,  on  retrouve  a  ta  fois  *  >  '  - 
nnu\  eollerteurs  et  riiillnrniunlion  qui  les  en 
senibl*'  en  partir,  chaque  tube  est  entouré  tTune 
dr  eelloles  embryonnaires  sur  plusieurs  rangs,  i 
aecuraulées  par  plaee  qii  on  dirait  des  abcès  au  *  i 
pju"  pbices,  vaisseanx altéréset épaissisentourési'- 
trimt*  aréole  inllanitualoin^  si  bien  qu'on  peut  dn 
a  infeetioiMieseendante  aussi  Iden  qu'ascendant»- 

ÏAi  zone  des  gbonémles  est  aussi  le  siej^e  d'il 
tion  ditrusé,  les  inbes contournés  apparaissent  co 
lignes  pleines,  sans  lumière:  ils  sont  morcelés,  I 
Iules  de  revêtement  sont  revenues  sur  «dles-raéin 
raissent  r('duites  à  leur  nnvau  prennnt  forlement  ii- 
rants.  Les  giomé'rules  de  même. 

La  capsule  est  très  épaisse  et  soudée  aux  ma-^ 
eu  la  ires  voisines. 

En  somme,  atropbii*  et  mqdirib*  diiïuse. 

LAPrx  12.  — Exelosion  niiverledu  19  juillet  au  31 
tembre  :  72  jours. 

Macrosropfqffemenf.  —  Hein  droit  présente  *! 
renées  avec  anses  intestinales,  adhérences  solid* 
purui.  L  nu\(*rture  à  rexlérieurde   Lexclusiou  (la  bon 
n*esl   pas  obliti-ree,  mais  rélreeie  ;  la  cavité  du   ba*^ 
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nce  pâteuse  analogue  à  du  mastic  de  vi- 
amincie  n'est   plus  qu'une  minec  lame 


e  faible  grossissement  permet  déjà  do  rv- 
îlérose  très  avancée  du  parenchyme.  Test 
le  corticale  présente  encore  quelques  plo- 
aissables  et  quelques  débris  de  canaux  ; 
es  plus  internes  il  n'y  a  plus  que  d'ô|Kiis 
nterceptant  des  espaces  remplis  de  pelites 
tives  embryonnaires  ;  en  certains  points, 
pect  de  véritables  abcès. 
'opre  est  épaissie  et  soudée  à  des  fibres 
sines. 

îment  plus  fort,  on  reconnaît  que  le  |»ro- 
se  est  plus  avancé  dans  les  zones  internes 
tissu  conjonctif  adulte.  Dans  les  couelies 
•iques,  au  contraire  Je  tissu  conjonctif  ost 
ire  et  forme  des  amas  adénoïdes  auiniir 
n retrouve  quelques  vestiges.  Les  vaisseaux 
le  siège  d'endo-  et  de  péri-artérite  ;  on  en 
tourés  de  nombreuses  travées  conceiitri- 
reux. 

isions  de  néphrite  ascendante  suppurée  en 
scléreuse  ailleurs, 
iment   irrémédiablement    perdu   pour  la 

{A  suiv7't\  ) 


m. 
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née  ;  k»   mareho   était  possible   mais  IVxeîvirr  ila 
douloureux,  ce  qui  lui  était  însuppor table,  t^n  sti  ifual! 
gnrde  républicain. 

11  y  a  2  ans  1/-  environ,  à  Iti  suite  d'uno  course  ii 
il  urine  le  sang  avi^e  sensation  de  piqAi  es  multiph'* 
gles  au  niveau  de  la  prostate. 

Après  une  diziuue  de  mictions  sanglantes,  les  \  ' 
nés  s'amendent,  mais  il  éprouve  de  pltiï^en  plus  d 
uriner* 

Depuis  1  on  à  18  mois,  cette  difficulté  aug-menie,  i< 
nés  deviennent  troubles  et  sentent  mauvais. 

Quand  le  malade  urine  debout,  les  premières  goil 
émises  normalement  puis  la  mictton  se  fait  par  jet*; 
rompus  î  au  conlraïre  au  lit,  ces  interinittences  soitl 
dëes  â  la  fin  de  la  miction. 

Puis,  l'état  f^énéral  faiblit  ;  l'appétit  dispnrall 
complètement  ;  le  malade  a  le  dégoiH  de  certains 

Des  douleurs  lancinantes  surviennent  dans  les 
y  a  des  douïeurs  en  ceinture,  une  sensation  de  bi 
l'épigastre,  "  j  ai  le  feti  dans  le  ventre  »,  dit-il  et  l# 
fait  son  apparition. 

Ces  troubles  sont  exa^jérés  quand  il  prend  de^^  u  i*. 
solides  ou  fait  des  bouchées  un  peu  grosses,  phen»  rn'ï 
rattacher  tant  â  sa  syphilis  qu'à  son  alcoolisme. 

Actuellement,  du  côté  des  voies  urinaires  ou  cot^*^*  **' 
rétrécissement  dans  Turètre  postérieur  ayant  ne 
port  d'une  filiforme  pt-ndaut  les  premiers  jours  d  i 
qui  laissa  passer  plus  tard  une  sonde  bougie  n"  i»  l_ 
vembre,  puis  une  autre,  u"  11,  le  30,  cnlin  une  son^i 
quille  n*"  15,  le  2  dérembre. 

Celle  soude  donncdans  la  profondeur  un  froitenient 
culeux,  extrtVmement  facile  h  sentir,  sans  qu'on  puis- 
ciser  exactement  en  quel  point  siéj^-o.  la  pierre. 

Le  toucher  rectal  est  très  pénible  et  montre  un*»  pros 
peu  volumineuse,  mais  sensible. 

On  ne  sent  pas  les  reins. 

Depuis  le  *îi^  novembre,  le  malade  ^arde  la  snnde  è 
meure  ce  qui  pei-met  d  obtenir  un  bon  draiuagii  delà  vt 
et  une  apyrexie  complète. 


REVUE   CLINIQirE. 

k'e&sie  ie  3  décembre,   on  n^  peut  Ja  iv^meltn* 
in  et  lu  cystite  est  quotidienpemeni  traitée 


FlG.  l. 

CnlcuJ  vcsico-proalatique. 


ém 
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par  des  inslillalions  de  nitrate  d'argt 
vésicale  est  de  3u  -r,^ammes  depuis 
changée  tous  les  5  ou 0  jours,  toujour^ 
sauf  le  12  décembre  où  il  est  inipossir 

M.  Guyon  explore  de  nouveau  le  mi 
et  décide  la  taille  sus-pubienne  pour  le 
lendemain.  Mais  les  force^^  du  malade 
de  plus  en  plus  et  meurt  subitement  le  i 
res  du  soir  avec  une  température  de  37    — ^ 

Autopsie  ;18  décembre). 

Urètre  :  sphacéle  étendu  au  niveau  i       ^ 
braneuse. 

Prostate  :  légèrement  auo-mentée  de  vc 
Eliecontient  plusieurs  calculs  dontdeux 
le  Inbe  droit  et  un  dans  Je  lobe  |4"auche.  Le 
un  proion^rement  qui  a  perforé  la  paroi  T 
avec  un  énorme  calcul  de  la  vessie.  L'ai 
dant,  mais  présente  e  ivraie  ment  un  prolonge 
niveau,  une  perforation  de  la  paroi   véâl 
aussi  avoir  été  relié  autrefois  au  gros  cal 

Vessie  ;  Parois  très  épaissies.  Muqueuse 
nombreux  j^raviers. 

Au  niveau  du  Iri^'one,  calcîil  de   la  gront 
en  forme  de  pnire,   a   o^rossi^  extrémité  eo 
pointe  émoussee  n'arrive  pas  tout   à  fait  ai 
IV.  iïg^    1,. 

Uretère  et  bassinets  :  ils  sont  très  dilatés,5 
lume  normal,  plisses  et  coudés, avec  des  vah 
tenu  clair.  « 

Reifïs  :  de  t^n'osseur  un  peu  supérieure  à  II 
preseJîient  une  irrando  dilatation  de  tous  les  i' 
tenu  clair. 

Les  substances  .-Drtieales  sont  extrêmement 
y  a,snivanl  le  mot  de  \L  (inyon,..  un  état  rénal 
instable,  m 


♦% 


0^ 
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Xous  ne  voulons  pas  refaire  ici  l'histoire  des  calculs  de  la 
oroslate  {Ij.H.  Guyon  a  fixé  leur  histoire  clinique  dans  une 
eçon  publiée  en  1899  par  Héresco  dans  les   Annales  (p.  1)  ; 


^ 


FiG.  2 
Bchéina  des  calculs  de  la  proslalc  (d'après  Pastcau;. 

M.  LegueUy  déjà  en  1805,  en  avait  groupé  différents  cas  [An- 
w/«,p.  709)  ;  plus  tard,  Pasteau  revient  sur  le  sujet  en  avril 
lîX)l  i Annales^  p.  422)  et  enfin  tout  dernièrement  un  élève  de 

[\  Ure  Albarran  :  «  Traité  de  chirurgie  Le  Denlu-Delbet  »,  1900, 
i-lX,  p.  579. 


.^NK.  DES  MAL.   DES  ORC.  URIN.  —  TOME  XXII. 
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la  clinique  de  Necker,  UD'Taraaud,  choisit  ce  sujet  ] 
thèse  ÎDaugurale  (1901),  Nous  y  avons  emprun^té  le  « 
sur  les  difTérentes  variétés  de  calculs  prostatiques,  e 
avons  fait  représenter  à  côté  le  schéma  de  la  vari< 
nous  occupe  et  qui  jusqu'ici  avait  été  omise  par  les  a 


FiG.  3. 
Schéma  de  la  variéU  vésico-prossUtique. 

Nous  insisterons  seulement  sur  l'importance  clini 
toucher  rectal  joint  au  palper  sus-pubien  qui, associée 
raient  seuls  faire  porter  un  diagrnostic  précis. Le  trai 
de  choix  dans  ces  cas  est  la  taille  hypogastrique  a^ 
verture  intra-vésicale  des  loges  prostatiques  calcul 


II 


^M^' 


•••• 


s'ORHEE  A  GONOCOQUES  -ORCHITE;    '" 

étrégissembnt  del'urèthke,        .,,, 

;tatite  infectieuse  --bacilles,    -u 

(guérison).  •^** 

Par  M.  le  D' BENOIT  (du  Martouret). 


A.  X.,  41  ans,  contracte  en  1889  uneblennorrha- 
chite  droite,  qui  dure  trois  ans.  Ecoulement  per- 
;tion  moins  facile,  exploration  du  canal,  cous- 
in rétrécissement  par  un  confrère  de  Melun.  — 
►n  du  docteur  du  Castel,  qui  ne  trouve  pas  de 
lent.  —  Consultation  du  Professeur  Guyon  a 
Traitement  par  les  instillations  de  nitrate  d*ar- 
chite  gauche  à  la  suite,  pas  d'amélioration.  Tou^ 
5nts  balsamiques  et  autres  n'amenant  aucun  ré- 
alade  abandonne  tout  et  son  état  s'améliore  tout 
ngue. 

în  1896,  récoulement,qui  n'a  jamais  cessé,  réap- 
,  abondant  ^n  Algérie.   Nouvelles  instillations 
l'argent.  Légère  amélioration. 
jB  rétrécissement  négligé  devient  gênant.  Uré- 
nterne,  suivie  de  dilatation  n*  22. 
Nouvelle  blennorrhagie.  Gonocoques  abondant». 
lui-n.ème  se  fait  une  instillation  de  nitrate  d'ar- 
médecin  d'Alger  lui  déconseille  ce  traitement  *'i 
grands  lavages  de  permanganate  de  potasse 
)  sans  aucun  résultat.  Retour  aux  balsamiques, 
,  sans  plus  de  succès.  En  désespoir  de  cause,  nv 
ands  lavages,  suivis  de  12  instillations  siiu.s  au- 


BENOIT. 

cun  résultat.  Eti  juillet,  M.  X.  revient  en  France,  pas 
vacances  à  Grenoble.  Consultation  du  docteur  Perri 
diajrnostique  une prostatite  infectieuse  et  lui  fait  15  lav 
amélioration  tempc>raire,le  pus  apparaissant  soudain 
un  mois  après.  Voyage  a  Paris,  consultation  du  di 
Giiiard,  qui  ne  fait  aucun  traitement.  Retour  à  Alger 
suUation  du  doetuur  Brault  qui  ordonne  une  nouvelle 
de  grands  lavages  qui  n'amène  aucun  résultat.Entre  t 
un  peu  de  dilatation  de  l'urèthre. 

1903.  —  Lècimlement  n'a  jamais  cessé,  nouvel  e? 
microscopique  du  pus  en  avril  1903,qui  décèle  toujou 
gonocoques  et  de  nouveau  on  refait  des  grands  lava 
noter  qu'ils  sont  de  moins  en  moins  efficaces'!.  Re 
Grenoble  en  vacanees.  Consultation  du  docteur  Perri< 
fait  faire  Texamen  du  liquide  prostatique  dont  voici 
sultat  : 

Examen  13ë3  {avant  le  traitement  thermo-résineu. 
et  hydrominéral.) 

{M.  k  docteur  Perriol^  pour  M.  X.) 

l/examea  microscopique  du  pus  uréthral  décèle  h 
sencede  quelques  ^onoro^iies  toujours  réunis  par  ai 

intra-leueocytaîres. 

Les  rellules  épithéliales  sont  abondantes  ainsi  qi 
leucocytes. 

Je  trouve  aussi  quelques  coccus  et  quelques  ^^ci//^, 
de  filaments. 

On  peut  evahu  r  à  1  %  la  proportion  des  leucocytej 
tenant  des  f^fonocoques. 

Grenoble,  20  uoùt  ÎW3. 

Signé  :  M.  Dechosal. 

PharmacieD,  éièTe  de  rinsUiutPasti 
3,  rue  Pasteur,  Grenoble 

Après  cet  exaraen,  nouveaux  lavages,  nouvelles  ini 
tious,  nouvel  examen  du  pus  qui  est  toujours  mauva 

C'est  4ans  ces  conditions  que  M.  X.,  démoralisé,  d< 
neuraslhr nique,  consulte  le  docteur Groll  qui  i  envoie 
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>itôt  à  rétablissement  «  Le  Martouret,  àDie  (Drôme)  »,  pour 
7  faire  la  double  cure  balsamique  et  hydro*minérale  qui  a 
'ait  lobjet  d'une  communication  au  Congrès  d'hydrologie 
l'année  précédente. 

Le  traitement  est  commencé  le  23  août  :  il  consiste  en  un 
bain  quotidien  de  vapeurs  résineuses  de  Pin  Mugho,  de  45 
minutes  de  durée  environ,  sans  sudation  exagérée  et.  en 
ingestion,  de  Feau  de  la  source  «  La  Virginale  »  (genre 
Evian)  à  la  dose  d'une  dizaine  de  verres  par  jour.  Les  uri^ 
nés  deviennent  rapideaient  bonnes.  Rien  d'important  à  si* 
^naler  pendant  le  traitement. 

Le  14  septembre,  le  malade  se  sentant  bien,  ne  peut  pas 
résister  au  désir  de  connaître  reffet  de  son  traitement  et 
court  à  Grenoble  pour  faire  analyser  son  pus  uréthral. 
Trois  jours  après,  il  écrit  qu'il  jirrive  et  apporte  triompha- 
lerapnt  son  certificat  de  guérison  que  voici. 

Examen  n*  1379.  {Après  le  traitement  thermo^risineux 
et  hydrominéral). 

{M.  le  docteur  PerrioL  pour  M.  X.) 

Pas  uréthral  dont  Texamen  microscopique  ne  décèle  pas 
ie  gonocoques.  Je  constate  la  présence  de  nombreux  leuco^ 
çtes  possédant  trois  gros  noyaux.  Les  filaments  et  les  cel- 
hies  épithéliales  sont  bien  moins  abondants  que  les  leuco- 

:€Tles. 

Aucun  de  ces  éléments  ne  renferme  d'espèces  microbien- 
ffej,  tels  que  bacilles^  coccus  ou  diplocoques. 

15  sepUmbre  1903. 

Signé  :  M.  X.  Dkchosal, 

Pharmacien,  élève  de  Tlnstitut  Pasteur 
3,  rue  Pasteur,  Grenoble. 

M.  X..  disposant  de  quelques  jours,  a  fait  encore  une  pe- 
tite cure  pour  consolider  sa  guérison. 


III 

UN    NOUVEL   AERO-URÉTHROSCOPE 
Par  M.  le  D'  WASSBRTHAX.,  de  Garlsbad. 


En  1H87,  Autttl  (t)  a  inventé  un  instrument  qu'il  ap 
m  aéro-uiéthroscope  n,daiis  lequel  il  cherchait  à  obtenir 
distension  de  lui èthie  par  insufflation  d'air.  On  arri 
par  là  à  voir  des  surfaces  bien  plus  étendues  de  muque 

Sans  connaître  cet  instrument  dWutal,  j'en  ai  fait  c( 
trulre  un  autre  permettant  d*obtenir  cette  dilatation  am 
laire  sous  le  contnMe  de  la  vue. 

LMnslrumentdc  Valentin,  suffisamment  connu,  me  p 
indiqué  comme  base,  et  tl  nva  suffi  d'y  apporter  (les  m*i 
cations  très  lé^^ères. 

I.a  pén«*tralioti  de  Tair  dans  la  vessie  est  prévenue 
en  pinrant  le  canal  de  Turèthre  au  niveau  du  pubis,  soi 
le  rompriniant   sous  la   symphyse  k  l'aide  du  doigt  ir 
dnit  dans  le  rectum 

Le  maniement  est  identique  à  celui  de  l'instrumen 
Vaïciitin.  Les  avantages  qu'il  présente  sur  Turéthros 
ordinaire  se  résument  ainsi  ; 

1)  De  plus  grandes  suivfaces  de  muqueuse  apparais 
simultanément  â  Inbservateur. 

*2)  On  se  fait  une  iilee  facile  de  la  conformation  de  1 1 
tieite  et  de  la  résistance  de  la  paroi  uréthrale  spécialei 
dans  les  cas  on  ces  niodiïications  ne  sont  pas  apprécia 
à  lii  bougie  à  boule. 

A)  L'opposition  h  la  muqueuse  de  Textrémité  du  tube 
pi'r  en  bisean  permet  la  distension  isolée  d'un  se(<^mer 
la  paroi  unHbrah^  qui,  nràce  à  la  compression^  de  l'air 
némie  a  ce  niveau. 

Les  jTflandeSj  les  polypes,  les  points  d'inflammation  a 
paraissent  plus  distinctement  dans  le  fond  anémié. 

C'est  r application  i\  l'endoscopie  du  procédé  de  a  la  I 
de  srerre  »  usité  en  di^rmatologie. 

Le  seul  but  de  mon  instî*ument  eSt  de  servir  à  la  pi 
sion  du  diagnostic  urethroscopique,  Tapplication  de  lu 
Lhode  lui  cmpi'unte  des  limites. 

(l)  Centmi^iaii  far  Chirurgie,  1887. 
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Itéphrité  che<  Itiie  flyphiUtiqtié,  par  Ch.  Mantoux.  {Société 
*ai..  juin  1903.)  —  Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  préscn- 
tK  à  la  Société  proriennent  d'une  malade  morte  dans  le  service  de 
ïntre  maître  M.  Brocq. 

kiio  8. . . ,  Agée  de  '2A  ans,  entra  à  Thôpital  Droca  pour  une  syphl- 
jMipdate  récente  :  elle  portait  encore  des  traces  de  roséole.  Très 
petite,  pâle,  d'aspect  chétif,  et  habituellemetit  mal  portante,  elle  n'a- 
H:t  rependant  jamais  fait  de  maladie  véritable,  et  Ton  ne  trouvait 
lir^n  d  intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  familiaux  ou  per- 
mnfth.  D'ordinaii*e  bien  i-églée,  n*ayant  eu  ni  enfant  ni  fausse 
f^che.  elle  était  enceinte  d'environ  cinq  mois  :  sa  syphilis  était 
<loDcà  peu  près  contemporaine  de  sa  grossesse.  Elle  disait  s  être,  dès 
ipd^but.  traitée  par  Tingeslion  de  pilules  mercurielles.  De  fait,  elle 
pn^nlait  une  forte  stomatite,  et  de  la  diarrhée. 

LVxamen  systématique  de  la  malade  révéla  une  néphrite  intense, 
^(raduisant  par  l'émission  d'urines  fortement  albumineuses  (5  à 
*sr.  par  litfe).  un  peu  troubles,  peu  abondantes  (200  gr.  à  1  litre).  Il 
iWiMftit  aucune  autre  lésion  d'of*gane,  et  aucun  signe  fonctionnel 
inilui^an^l  Tatieinte  du  rein  ;  il  était  fort  difficile  de  faii^,  dans  le 
atiivais  état  général  de  la  malade,  la  part  qui  revenait  à  sa  né- 
I^Mle.  et  celle  qui  ressortissait  à  sa  débilité  naturelle,  h  son  infection 
syphilitique,  à  son  intoxication  mei'cuHelle,  enfin  à  son  début  de 
CTf»>«»sse. 

iulieS...  ^esta  dans  le  service  jusqu'à  sort  accouchement,  celul- 
n^ftit  à  terme,  en  septembre  ;  elle  eut  Un  ehfaUt  vivant  qui  mou- 
wi  au  hôxii  de  quelques  heures.  Pendant  son  long  séjour  elle  se  re- 
^>n\h  peu  à  peu  l  sa  diarrhée  céda  rapidement  ;  sa  stomatite  mit 
pluMPur^  jiemathés  à  guérir.  Quant  à  ralbuminuHe.  elle  diminua, 
mais  resu  toujours  très  notable,  entre  l  gramme  et  0  gr.  50. 

1^  traitement  consista  en  soins  locaux  contre  la  stomatite  et  en 
un  iv^ me  sévère  :  d'abord  régime  lacté  absolu,  puis  mitigé  (légu- 
ïn«»s,  purées»,  œufs)  ;  quant  au  traitement  mercuriel,  il  ne  put  être 
pralifuiéque  tr^  timidement,  les  menaces  de  stomatite  obligeaient  à 
1^  Mispendfe  à  de  nombreuses  rel)rises.  Il  consista  en  l'ingestion  de 
liquptiPde  VftrtSwieten  (15-20  grammes)  et  en  injections  intra-mus- 
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rulaires  de  biiodure  d'hydrariçyre  en  solution  aqiieirst*  lU  ^t. 
Ugr.  01).  Il  ne  parut,  pendant  les  périodes  on  il  fut  sypp<irttï,i 
aucune  influence,  bonne  ou  mauvaise^  sur  l'ai  i  m  m  i  nu  rie, 

Julie  S. . .  ne  présenta  pendant  son  séjour  n  Hi-ora  aurimc 
ff'station  nouvelle  de  syphilis.  Elle  sortit  en  assez  bon  fiai  ci 
sant  supporter  assez  bien  son  albuminurie. 

Rentrée  chez  elle  elle,  garda  le  repos,  mais,  tout  on  rnntin 
prendre  du  lait  comme  boisson,  ne  suivit  plu>  aucun  ré^'iin 
pivsenta  quelques  muqueuses  buccales  ;  mais  m*  fil  pas  de  Irai 
liydrargyrique. 

D'abord  assez  bien  portante,  elle  s'affaiblit  dv  plus  en  piw. 
iVit  de  maux  de  tête,  de  vertiges,  de  vomissouiutUs,  t^t  st*  th"< 
i  [  février,  à  rentrera  l'hôpital. 

A  son  entrée,  nous  la  trouvons  en  imminence  durérnif. 
amaigrie,  pùle,  le  visage  un  peu  bouffi,  mais  san>  Mrli-jii**s  p 
iicjues.  Les  urines,  très  peu  abondantes,  prmnenl  i*n  me 
l'acide  nitrique.  On  trouve  au  grand  complti  \v^  petits  î»i, 
brightisme  :  céphalée,  cryesthésie,  troubles  mnltiin^s,  du 
l'ouïe,  bourdonnements  d'oreille,  épistaxis,  doiiTL  mort,  cr 
pollakiurie.  Sa  respiration  est  courte;  il  y  a  par  momi^nl  di 
de  dyspnée.  Enfin  la  faiblesse  est  extrême. 

Le  pouls  est  dur,  tendu.  La   pointe  du  cd'iu'  liai  forleuiei 
In  .>  espace,  en  dehors  du  mamelon.  Bruit   ilr  ^^al«*p  lypi' 
malade  est  mise  au  régime  lacté  absolu,  avor  de  grands 
d'intestin.  Dans  la  nuit  du  14  au  15,  elle  e^  pris.*  ilune  c 
rlampsie  cl  meurt  en  quelques  minutes. 

A  Tautopsif:  on  ne  trouve,  comme  organes  lésés»  4|iip  lo 
les  reins. 

Le  cft^ur  est  hyper Imphié;  l'hypertrophie  porlanl  surtou 
ventricule  gauche  ;  il  présente  l'aspect  classique  tlu  nmir  bri. 
Quant  aux  rein^,  leurs  lésions  sont  plus  inleressiintes.  Ils  s 
f>etits,  réguliers,  lisses,  sans  bosselures  ni  dépipssàons  cirati 
sans  congestion  apparente.  La  capsule  est  tr^èteiuent  vpa 
])ar  places,  adhérente.  Ils  sont  un  peu  durs  k  la  coupe.  Sor 
i*he  de  section  on  voit  que  la  région  corticale  est  considéia 
réduite  :  elle  n'a  par  place  que  3  ou  4  millimètres  dVpaissi 
aspect  est  d'ailleui*s  à  peu  près  normal.  En  aui  un  point  on 
la  présence  de  petits  kystes. 

Des  fragments  de  rein  sont  fixés  les  uns  piir  le  sublimé  i 
les  autres  par  l'acide  osmique  à  1/lOU,  inclus  k  la.  paraHine. 
par  l'hématoxyline-éosine,  les  bleus  et  par  la  mélhode 
(lieson. 

\h pvéf^enieni  VLÏexanienmicroscopique  des  lésions  1res  i 
de  néphrite  interstitielle  et  parenchymateuse. 

Lt'sioiis  interstitielles.  —  Elles  sont  extrèmemeol  maix 
niveau  de  la  capsule  où  elles  forment  une  cnque  épaisse  do 
Dans  toute  la  substance  corticale,  îlots  scléreux  i  on  sidéré 
outre,  sclérose  diffuse  formant  par  place  de  minces  linéaine 
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slubfMYuleselles  ploinéiiiles,  par  place  des  trartus  plus  «^j^ais.  O 
su  a  presque parloul  la  structure  du  lissu  conjonclif  adulte.  Ce- 
ndant on  trouve  en  certains  points  des  amas  de  cellules  rondes, 
^confluenles,  formant  en  des  réjjions  bien  limitées  de  véritables 
du  les  d'infiltration  embryonnaire,  sans  déjrénérescence  permet- 
uUk*  les  considérer  comme  des  gommes. 

2*  Lésions  pare/ichymateuses.  —  Elles  sont  extrêmement  marquées 
portent  surtout  sur  les  tubuli.  Aucun  n'a  conservé  son  aspect 
rmal.  Leur  lumière  est  très  large,  souvent  irrégulière  ;  elle  est 
teumbrée  de  boules  de  mucine,  noyées  dans  une  matière  amorphe 
BfMend  Téosine  d'une  façon  diffuse. 

leur  épi t hélium  est  complètement  aplati,  revenu  à  l'état  indilfé- 
fit  à  un  degré  que  Ion  n'observe  guère  que  dans  les  tubes  dilatés 
pwnspolykystiques.  Dans  certains  d'entre  eux,  répithélium,com- 
iHement  détaché  de  la  paroi,  s'est  plissé,  gaufré,  et  remplit  d'une 
j!ft?Mnueuse,  formant  un  dessin  très  compliqué,  la  lumière  de  son 
çHHIe  conjonctif. 

l^glomérules  présentent  des  lésions  tn»s  variées.  Ceux  qui  sont 
ite^'iansla  coque  scléreuse  sous-capsulaire  sont  le  siège  dallé- 
il»»n>  considérables.  Quelques-uns  sont  respectés  ;  beaucoup,  en - 
Hvmenl  sclérosés,  sont  réduits  à  un  nodule  fibreux  ;  l'on  observe 
■t^Nesdeu\  degrés  extrêmes  tous  les  intermédiaires.  Les  glomé- 
É^Mtués  un  peu  plus  profondément  sont  beaucoup  moins  tou- 
^^.Orlains  semblent  entièrement  sains.  Beaucoup  présentent  un 
L^teré  de  sclérose  interstitielle.  Le  diamètre  de  quelques-uns 
wtii  un  peu  supérieur  à  la  normale. 

b^aviéres  enfin  présentent  des  lésions  énormes  d'endartérite. 
wr  lumière  est,  par  places,  presque  obstruée  par  la  proliféralion  de 
kr  tunique  interne.  Cette  endariéritc  porte  également  sur  les 
Aii»<(le  petit  et  de  moyen  calibre. 

y> coupes  flrêes  à  Vacide  osmiquc  n'ont  montré,  en  aucun  point, 
^if-sénérescence  graisseuse. 

THest  ce  cas,  très  complexe,  on  le  voit,  tantau  point  de  vue  cli- 
^^f  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
Lâ55philis  n'a  pas  été,chez  notre  malade,  le  seul  facteur  capable 
►  provoquer  la  néphrite  ;  l'auto-intoxication  de  la  grossesse,  l'inlo- 
^(\m  mercurielle,ont  certainement  joué  leur  n^le  danssa  genèse. 
inou*  n'avons  pas  eu  le  critérium  thérapeutique,  l'extrême  sus- 
»|<ibilité  de  la  malade  à  l'hydrargyre  nous  ayant  empêché  de  faire 
^''lle  un  traitement  sérieux. 

Pa^  plus  que  la  clinique,  Tanatomie  pathologique  n'a  monti-é  la 
^ture  de  la  syphilis.  Aucune  des  lésions  n'est,  en  quoi  que  ce 
W,  caractéristique. 

Il  f'H  a  d'ailleurs  été  de  même  dans  les  cas  de  syphilis  rénale  vraie 
ttblié>par  MM.  Darier  11),  Darier  et  Hudelo  (2),  (lornil  et  Brault  (ij). 

l  DAniER,  —  Annales  de  Dermatologie,  1893,  p.  849. 
'.  f*assim,  p.  850. 

^    Trjîté  (IcCHAUCOT-BOUCHAnD. 
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Tantôt    les  lésions  interstitielles  prédominaient,  tantôt  l 
parenchymaleuses  les  plus  diverses. 

Peut-fHre  faut-il  signaler  comme  plus  spécialement  im 
la  syphilis  les  lésions  artérielles,  si  considérables.  Braull 
dans  un  cas  de  syphilis  rénale  tardive  des  lésions  consid 
l'endartère  :  «  Endartérites  énormes,  oblitérantes  parfois 
assez  pi*ononcées  pour  diminuer  le  champ  de  l'irrigation  va 
Massalongo  (1)  a  rapporté  un  cas  de  néphrite  hérédo-si 
chez  Une  lillelle  de  six  mois,  morte  cachectique,  avec  de  1 
et  de  l'œdème,  chez  qui  la  lésion  prédominante  était  une 
artérite.  On  sait  d'ailleurs  avec  quelle  prédilection  la  syph 
les  Vaisseaux  dès  les  premiei^s  stades  de  Tinfection.       Oki 
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Ralt.,  iy(K3,  XLVl,  l»y-10:).)  —  Bi.ock  (.1.).  The  proposed 
Bright's  disease.  {Med.  .W/nor,  A*.  Y.,  I90:j,  XlV,  llîi-l-^G. 
(.1.  W.).  (Congénital  sarcoma,  nephrectomv  ;  opération: 
[Northwest,  MeU.,  Seattle,  1903,  1,  14-16, 'l  pi.)  -  Be^ 
Hypernephroma  ;  nephrectomy.  (Sonhwest  Med.,  Seattl 
ll'-U.  1  pi.)—  Lejaks.  Cancer  du  rein.  {Bull,  et  mem.  Su 
de  Paris,  1\K)3,  n.  s.,  XXIX,  yi-Uo.)  —  Lavenukr.  (W.  B.i 
torv  changes  a  factor  in  kidney  disease.  {West,  M,  Rer. 
Ne5  ,  190t5,  VllI,  'iU.)  —  HaktmÂnn.  A  propos  des  tumei 
nales  développées  aux  dépens  du  corps  de  vi'ol^.iBaU.  cl 
de  e.fxir,  de  Paris,  lUO.;,  n.  s.,  XXlX.  185-187.)  —  Hansen  (F 
cherches  expérimentales  suila  tuberculose  génito-urinaii 
sur  la  tuberculose  du  rein.  (.4 nn.  rf  mal  d.  or(j.[iéniXo-ni 
1903,  XXI,  1-33.)—  (iALLANT  (A.  E.).  Measuring,  fitting,  ai 
on  the  corset  for  movable  kidney  or  (tlenard's  disease.  {h 
Sury..  N.  Y.,  1903,  XVl,  33-37.)  -  Dewar  (D.  M  K.j.  Ad 
noma  of  kidney  undergoing  coUoid  degeneration.  {Glasy 
1903,  LIX,^  122-125.)  —  L^ryson  (J.  P.\.  On  the  value  to  the  : 
some  mO(iern  melhods  of  rénal  diagnosis.  (Mrd.  Bull.  Wa 
St-Louis,  1902-3,  1,  n»  4,  2-9.)  —  Boinet  (E.)  et  Bayi 
Kystes  multiloculaires  congénitaux  des  reins.  {Rer,  de  mé 
rw,  nK)3,  XXlll,  1-22.)  —  Bazv  (P.).  A  propos  du  diagnosl 
sions  rénales  unilatérales.  \{BulL  H  mém.  Hoc.  de  C/itr. 
1903,  n.  s.,  XXIX,  101-103.)  —  Bazy  «P.).  (k»ntribulion  à  l 
nie  de  l'hydronéphrose  intermittente  ;  bassinets  et  uretèiv 
veau-nés.  (licv.ae  CAir.,  Paris  p.H)3,  XXlll,  1-27.)  —  Albj 
Tumeur  polykyslique  y)érirénale  développée  aux  dépens  di 
Wolir.  [Bull,  el  menu  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  i903,  n.  s.,  > 
121.)  —  CuHN  T.).  [Merenfunktion  und  Blutgefrierpunkt.l 
med.  iVrnnschr.  Leipz,    u,    BerL,  1903,    XXIX,  Ver.-Beil 

(1)  Annales  Je  Dcrmjtologit,  1&94,  p*  114«. 
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DIVERS 

dllatatioli  élastique  intermittente  par  le  massage  interne  ; 
Ir  L.   Maurat.    {Archire.^  générales  de    mèden^^e^  î*}   di^rembre 

^11 1 

m<  i"e  litre,  l'auteur  présente  une  méthode  nouvelle,  applicable, 
il,  au  traitement  des  alTections  de  la  plupart  dos  conduits  et  CH\i- 
or:;aniiiues  accessibles.   Kétivcissements,  catarrhes  chronl(jues. 


t>ILATATEl/R 


m   Mmmm' 


LÉOEADB    DE  LA  FIOUHB. 


(Figure  extraite  des  Archives  générales  de  Médecine). 

^  Armature  métallique  flxée  à  demeure  au  caoutchouc,  du  côté  de 

(ftiVfflure  libi*o,  A  A*  à  l'aide  d'une  roudeile  élastique  perforée  en 

lecQire. 

hHoceà  pi*e:$slon   cdnUnue  riiiâànt  ronclion  de  robinet  pour  l'eau 

fe(la^s  le  dilatateur,  et  d'appliquant  au  niveau  de  A  ou  de  A'. 
<<'.   Dilatateur    à  forme    cjrlindroïde  ;  en  H    est  figurée  par  un 
Niile,  la  limite  extrême  quil  pourrait  acqucrir  par  la  pression  in- 

fAP'G*.  Dilatateur  à  poche  olivaire  applicable,  dans  l'eipèce,  à 
NpuQ  prostatique,  mais  sembiablemônt,  au  traitement  local  d'un 
Mci^sement  à  siège  quelconque. 

t^  tisé  de  perfectionner  celle  technique  par  des  modes  spéciaux 
^idu  pisldn  et  d'adaptation  de  l'embout  iuétallli}ue,  maU  l'appa- 
simple  ici  décrit  fonctionne  très  bien  dans  les  hôpitaux  où  il  est  en 
*nence. 
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scléroses  avec  ou  sans  hypertrophie  des  muqueii>»^s  et  i 
sous-jacents  ;  dégénérescences  diverses,  dont  le  typi'  p^ï  t 
la  pathologie  prostatique,  inflammations  chroniques  e\  <ri  a 
vaginales  ou  cervico-utérines  ;  vaginisme,  et  en  jji'néral 
spasmodiques,  névralgies  et  hyperesthésies  sphio<  ti'rà'iii 
congestion  hémorroïdaire,  tels  sèment  les  principaux  ^a; 
hlcs  de  son  jrocédé,  sans  parler  de  toutes  les  application^ 
déjà  par  les  dilatateurs  (ballon  de  Tarnier,  tiges  de  laruiriii 
Quels  sont  les  caractères  parti culiei^s  et  originaux  de  ïn 
élastique  intermittente? 

On  se  sert  d'une  sonde  à  un  seul  orifice  situé  à  r*>ii\ 
pavillon,  et  terminée,  à  l'autre  extrémité,  en  doi^:!  de  |î 
sonde,  calibrée  très  également,  et  affectant  une  f«<rîae  q 
plus  régulière  que  la  sonde  de  Nélaton,  est  en  tînni1rh< 
(feuille  anglaise).  Sa  fabrication  exige  un  tour  de  main  >p 
pu  réaliser  M.  Galante.  Il  faut,  en  effet,  que  la  dilalaiioi 
symétriquement.  Ceci  obtenu,  les  autres  éléments  ii«'  laf^p 
(1(^  connaissance  vulgaire  ;  une  heureuse  adaptalifui  prriii 
ser  pour  le  renflement  un  propulseur  à  peu  près  qu<  Iruiirpu 
un  ajutage  métallique  au  pavillon  du  dilatateur.  L  *'f  arl< 
parois  représente  à  chaque  fois  2  ou  3  numéros  de  lili^re. 
fluide,  qui  est  comprimé  à  rinlérieur,  ce  pourrait  et  iv  éiral 
lair,  de  l'huile,  en  un  mot,  un  corps  maniable  qut?ir<>nqiie 
tique,  on  utilise  simplement  de  l'eau  stérilisée  (bmiillîe» 
dans  une  seringue  à  sérum  de  5  à  10  centimètres  nibrs. 

Tout  praticien  a  donc  sur  lui  de  quoi  improvispr  ime  ! 
dilatation  :  il  lui  suffît  d'emporter  dans  sa  trousi^f  de  po 
ques  dilatateurs  de  caoutchouc,  variant  du  n"  10  on  12  au 
la  filière.  L'appareil,  qui  a  été  réalisé  par  M.  Maurot  rn  p« 
dées  théoriques,  a  l'eçu  sa  forme  définitive  depuis  dtnix  ani 
Son  auteur  aurait  préféré  en  retarder  quelque  temp^  encon 
galion,  dans  le  but  de  lui  assurer  d'abord  encore  unp  an 
clinique  à  l'aide  d'essais  multipliés;  mais  un  articlt*  pani 
vembre  dernier  dans  la  Presse  médicale  l'a  engriLré  k  t 
silence.  La  question,  en  effet,  paraît  mûre  et  M.  L.  Maur 
à  établir  la  priorité  de  ses  recherches  et  de  ses  résultais,  i 
concluants. 

11  nous  reste  à  faire  ressortir  les  qualités  propres  de  la 
réalisées  par  le  Dilatateur  élastique  : 

1»  Stérilisation  identique  à  celle  des  sondes  en  caoulcho 
troduction  du  dilatateur  sous  son  volume  minimum,  i*e  q; 
tient  apprécie  fort,  pour  le  ménagement  apporté  à  sa  s^ensi 
rintégrité  de  sa  muqueuse,  gonflement  in  situ,  au  ilegi^é  i 
exactement  con\enable,  et  qui  peut  être  modifié  Dpifs  c 
qu'il  soit  besoin  de  plus  d'un  seul  cathétérisme  par  M-ûnce  : 
tien  à  demeure  facultatif,  sans  inconvénient,  et  aver  un  ra 
rieur  si  l'on  veut,  au  maximum  obtenu  ;  4°  suppression  d< 
on  gomme  ou  baleine,  même  des  béniqués,  et  siii  tout  de 
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linalre,  en  gynécologie,  que  Tapparail  remplace  avantageuse- 
Dt  :  S''  l'expression  digitale  de  la  prostate  par  le  toucher  rectal 
il  être  épargnée  au  malade,  grâce  à  une  formé  particulii'rc  de 
des  qui  permet  de  dilater  exclusivement  telle  ou  telle  rèijion  ; 
r,  dilatation  élective,  applicable  surtout  à  la  prostate,  mais,  le 
échéant,  à  tel  ou  tel  rétrécissement  ;  B**  enlin,  et  cest  là  ce  qui 
ila  principale  originalité  du  procédé  de  M.  L.  Maurat,  son  dilata- 
r  est  construit  en  vue  de  se  prêter  au  massage  intejtie,  c'est-à- 
e  à  une  série  de  manœuvres  appropriées,  de  pression  et  de  décom- 
s^ion  alternatives,  faisant  varier  le  volume  de  l'instrument  ù 
itérieur  de  l'organe,  manœuvres  ti*ès  comparables,  comme  on  le 
i à  celles  du  massage  ordinaire,  et  permettant  dexercer  une 
jmi  directe  et  énergique  sur  les  tissus  des  parois  organiques.  Il 
lit  moins  d'un  écartement   mécanique  que  d'un  effet  trophique. 

Manuel  qpsratoirl\ 
lâlechnique  consiste  à  remplir  complètement  la  sonde  d'eau  sté- 
fen',  à  fenner  Torilice  avec  une  pince  à  pression  continue,  et  à 
IMuirele  dilatateur  ainsi  rompli  deau  (mais  non  encore  gunllé, 
k^Dlendu)  dans  le  canal. 

Cq  ca<  de  spasme,  ce  qui  est  fréquent,  on  a,  toute  préparée,  une 
icieen  gomme  ordinaire  d'un  diamètre  un  peu  inférieur  à  celui 
ikravilé  du  dilatateur:  cette  bougie,  bien  huilée,  sert  de  mandrin 
l dilatateur.  On  desserre  ensuite  la  pince  et  on  adapte  à  Tcmbout 
rtallique  dont  est  munie  l'ouverture  de  la  sonde,  une  seringue  ù 
nim  pn^alablement  remplie  d  eau  boriquée  ou  simplement  bouil- 
1.11  >uflit  de  pousser  le  piston  de  la  seringue  lentement,  en  étu- 
i&Me«  sensations  du  malade,  et  de  noter  la  division  à  laquelle  on 
RI  amHé  lorsqu'on  a  senti  une  résistance.  On  cesse  aloi-s  la  com- 
Non:  Tappai-eil  est  retiré,  puis  regonflé  dans  la  tllière  jusqu'au 
ptinanfué.  De  la  sorte  on  connaît  le  numéro  obtenu. 
lam vient  d'ailleurs,  la  première  fois  que  le  malade  est  examiné, 
ife  soumettre  à  l'épreuve  de  l'explorai eur  classique  qui  permet  de 
Midre  [)ou[  base  certaine  le  calibre  admis  par  le  rétrécissement. 
iJaprès  le  principe  que  :  ce  qu'on  gagne  en  vitesse,  on  le  perd  en 
iifacilé,  il  ne  faut  pas  chercher  à  dilater  de  plus  d'un  à  deux  nu- 
t^«  par  séance. 

,i^  procédé  est  cependant  un  peu  plus  rapide  que  les  systèmes 
Rru  ici  en  usage,  parce  qu'il  est  possible,  en  l'absence  de  compli- 
!l}uns  pathologiques,  d'instituer  des  séances  quotidiennes;  Tauteur 
1  Jamais  vu  une  seule  fois  une  gouttelette  de  sang  sourdre  au 
^  apri's  l'application  de  son  traitement.  L'innocuité  parait  donc 
teoluf. 

Pour  ce  qui  concerne  l'emploi  d'un  massage  interne  proprement 
1,  M.  L.  Maurat  fait  actuellement  construire  un  nouveau  dispositif 
li  permet  de  transmettre  des  vibrations,  dues  à  un  appareil  auto- 
*li'l»ie,  jusqu'à  la  région  la  plus  reculée  d'une  cavité  ou  d'un  canal 
r?anique.  Delefosse. 
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Tumeur  mixte  du  testicule,  d'origine  wolffleufie,  av 
ralisation  c^anglionnaire,  par  MM.  Decolvela^^iki:  et 
{Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille^  '28  fêvijer  l'JOJ  j  - 
d'un  homme  (le  33  ans  ;  il  y  a  un  an,  il  s'apenul  t^ue  le 
droit  devenait  gros  et  lourd  ;  il  >  a  5  mois,  a  conimencé  à 
lopper  une  tumeur  du  côté  gauche  du  cou. 

A  l'examen,  le  testicule  présente  le  volume  »l  nur  *:russe 
la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  ahsolunn'iil  mohiU:».  ^ 
de  la  tumeur,  on  peut  sentir  au  palper  les  éléjumls  du  coid 
lument  libres,  la  tumeur  n  ayant  aucune  lendamv  à  rernot 
le  canal  inguinal.  La  tumeur  était  lourde  au  Unirhur  et  piv: 
consistance  du  caoutchouc  dur  ;  pas  de  bossclun'^,  ni  de  | 
mollis.  Diagnostic  :  enchondroine  testiculaire. 

Dans  les  aines,  à  droite  comme  à  gauche,  2  imi  o  ^^anglioi 
sensibles.  Dans  les  fosses  iliaques,  aucune  lurn^'ladioti  \ 
naire.  Mais  à  la  percussion  et  au  palper,  le  foie  jiaiaissai 
trophié. 

La  tumeur  du  cou  était  sphéroïdale,  dure  ciHnine  leHe 
cule,  présentant  18  centimètres  de  largeur  et  1 1  il**  Imul 
louchait  en  bas  à  la  clavicule  qu'elle  surplomlKiiUrl  s  éleva 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  ma^xillairr  iiHi-rieur.  A 
ceXie  tumeur  avait  la  dureté  du  marbre,  sans  }Kk^>*rliiie*,  i 
sentait  à  sa  surface  de  très  petites  saillies  irrétiulii-ivs.  L'nt 
s'y  enfonçait  diflicilement  et  paraissait  entrer  dans  du  vm 
durci.  Elle  était  mobile.  Enlin,  elle  ne  pi*ovo<piait  aucune 
dans  le  bras,  sauf  parfois  une  sensation  de  ptliles  éliuoÉ 
tri<pies. 

L'état  général  était  satisfaisant  ;  le  malade  di-ail  avoir  ni 
puis  0  mois,  mais  il  ne  souffrait  nullement,  rap|i«nit  était 
tes  les  fonctions  ré'gulières.  Ce  n'était  que  la  gi  u**  apjKiilee 
mouvements  du  cou  qui  lui  faisait  ivclamer  unt^  iiilei  veiili 

L'opération  fut  des  plus  simples.    Enucléatioii  de    la    tu 
cou  qui  était  bien  encaj)sulée,   castration  du  toU*  droit.  Ij 
étant  endormi,  on  put  se  livrer  à  un  examen  plu^cuniplél. 
meur  abdominale  et  l'on  s'aperçut  qu'il  s'agissait  d  un  verilab 
néoplasique  dans  le  foie. 

Une  hémorragie  secondaire,  survenue  le  soir  innin^  de  Vu 
empêcha  d'obtenir  la  réunion  par  première  intention  de  hi 
bourses,  ce  qui  exigea  une  prolongation  du  séjnnt   au  lil,  el 
lade,  sennuyant,  sortit  de  l'hôpital  avant  la  fecinelui e  cinn 
plaies,  qui  étaient  en  bonne  voie  de  guérison.  I*fpuis  son 
le  malade  présentait  constamment  de  la  fièvre,    environ 
lièvre,  qui  ne  s'était  calmée  que  deux  ou  trois  jours,  est  con 
le  nom  de  lièvre  néoplasique. 

11  est  permis  d'attirer  l'attention  sur  la  roHrciic  iiisidieu 
tumeur  primitive  tesliculaire,  qui  parai.ssait  r&sler  stalionr 
puis  plusieurs  mois,  alors  que  d'autres  noyaux  se  déveK>| 
<lislance  dans  le  foie  et  au  cou. 
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«  malade,  à  pairt  l'vnwfn'issemenl  et  la  perte  de  force  consécu- 
.  n'éprouvait  aucun  malaise  et  n'aurait  pa^  réclamé  d'inlerven- 
si  la  tumeur  du  cou  ne  l'avait  gêné  dans  ses  mouvements. 
f!sk  à  se  demander  si  Fablation  de  la  tumeur  testiculaire  avait 
faite  au  début  de  la  maladie,  on  aurait  empêché  cette  propaga- 
là  distante,  car  il  faut  bien  remarciuer  que  les  ganglions  de  voi- 
ee  n'étaient  nullement  atteints. 

Vxamen  histologique  des  pi»»ces  lit  reconnaître  les  faits  sui- 
Is:  La  tumeur  du  testicule  se  compose  d'un  tissu,  conjonctif 
le.  rontenant.  en  certains  points,  des  cellules  en  très  grand 
lii»i*  ;  dans  d'autras  points,  les  cellules  sont  beaucoup  plus  dis- 
iiriinn>  et  comme  no>ées  au  sein  d'une  niasse  amorphe  claire, 
ikue  à  flu  tissu  muqueux. 

bi'ertains  points  de  ce  slroma,  on  reconnaît  très  nettement  des 
^  l'artilagineuses.  autour  desquelles  le  tissu  conjonctif  semble 
Ifff'paissi  et  condensé  de  manière  à  former  une  sorte  de  périchon- 
t  ir  slix)ma  conjonctif  est  creusé  de  nombreuses  cavités  kysli- 
^^t  de  cavernes  très  irréguli^res  comme  dimension,  mais  pré- 
mi  toutes  ce  caractère  commun  d'être  revêtues  d'une  couche 
utliale  à  plusieurs  assises.  Dans  la  plupart  des  kystes.  Tépithé* 
Mprp^nti'  un  aspect  muqueux  et  cylindrique  ;  en  d'autres  points, 
reHhiIes  sont  épithéliales,  aplaties  et  disposées  en  couches  stra- 
^  II  est  possible  que  ce  soit  là  des  transformations  d'un  même 
Wium,  mais  il  n'en  persiste  pas  moins  pour  cela  un  fait,  celui 
po^nioiphisme  des  cellules  épilhéliales, 

lfu<te  autour  des  kystes  les  plus  volumineux,  comme  autour 
fplu.s  petits,  une  couche  de  fibres  musculaires  lisses,  très  nette* 
M  «lilTérenciée,  à  tel  point  qu  en  certains  endroits,  on  reconnaît» 

&' !ijr  la  couche,  Texistence  d'une  couche  circulaire  et  d'une 
^  longitudinale  de  libres  lisses.  C^s  fibi^es  existent  non  seule- 
Eau  contact  immédiat  des  parois  des  canaux,  mais  encore  dans 
r'inls  intermédiaires  au  sein  du  tissu  conjonctif. 
u'uineur  cartilagineuse  du  cou  a,  elle,  un  aspect  encore  beau- 
*P plus  varié  si  po.ssible,  que  la  tumeur  testiculaire.  Ici,  c'est  le 
te  urlilagineux  qui  domine  et  se  présente  sous  tonne  de  traînées 
tsi>u  moins  vcilumineuses,  dans  Tintervalle  desquelles  on  ti-ouve 
Cvu  ronjonctiflibrillaire.  Au  sein  même  de  ce  tissu  conjonctif 
Hf'uve  de  nombreux  Yaisscaux  sanguins  et  un  certain  nombiv  de 
^fe»>k)sliques  et  de  canaux  de  dimensions  variables.  Ces  cavités 
wes présentent,  elles  aussi,  un  revêtement  épithélial  continu. 
Pj^oil  quelle  est  la  complexité  de  la  tumeur  mixte  du  testicule, 
Nie  que  soit  la  difficulté  de  préciser  son  origine,  il  y  a  lieu  d'ad- 
"If^  par  suite,  des  caractères  de  l'épit hélium  de  revêtement  des 
^l'^.par  suite  de  la  disposition  des  canaux  et  des  libres  muscu- 
f^^  iis^$es  qu'on  rencontre  en  grand  nombre  dans  le  tissu  de  la 
^l'iasie,  qu  il  s'agit  là  dune  tumeur  développée  aux  dépens  das 
oaux  excréteurs  du  testicule.  Delefossk  . 


CORRESPONDANCE 


Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

11  a  paru  dans  les  Annales,  en  date  du  l»*"  mars  1904,  ui 
jrné  I)""  P.  Bakaleinik,  sous  le  litre  :  «  Traitement  des  véiri 
de  l'urèlhre  sans  pression  sur  les  parois  adjacentes  saines 

A  celle  otcasion,  j'ai  l'honneur  de  tous  présenter  les  qu< 
sidéralions  qui  suivent. 

Nombre  de  vos  lecteui*s,  ayant  connaissance  de  mon  arl 
dans  les  Archives  générales  de  Médecine  du  22  décembre 
p.  716  de  ce  n"),  auront  partagé  mon  étonnement  de  ne  ] 
mon  nom  cité  dans  une  élude  ((ui  cùtoie  mes  travaux,  < 
largement  des  idées  et  des  dispositifs  instrumentaux  < 
l'auleur  depuis  trois  ans  bientùl. 

dépendant,  l'article  des  Archives  tjénérales  a  été  analy 
men lé  dans  le  Prof/rès  mtf</«VaZ  sogs  les  initiales  J.  M.  ( 
1904),  dans  le  Concours  méditai  —  même  date —  (et  enfir 
moii^.  dans  la  Presse  médicale  elle-même;  sous  la  si^al 
Irabant(l)  avril  1904). 

11  est  à  noter  que  la  Presse  tnèdicale  avait  inséré  le  14 
1903  le  !»••  publication  en  France,  de  M.  P.  Bakaleinik  si 
analogue. 

M.  P.  Bakaleinik  pouvait  d'autant  moins  ignorer  mes 
que  je  n'ai  pas  man((ué  de  lui  adresser  un  tirage  à  part 
Archives  grnèrnlcs  ou  son  travail  est  cité  et  brièvement 
snflit  de  se  reportera  cet  article  pour  comprendre  de  qi 
j'établis  la  date  de  construction  de  mon  appareil  ;  aucune  i 
été  faite  à  ma  l'evendication  de  priorité. 

Vous  m'excuserez,  Monsieur  le  Bédacteur  enchef,d'insi; 
sur  une  réclamation  foù  la  Direction  à^^  Annales  n'est  d'c 
engagée)  ;  mais  il  m'importe  que  le  public  scientifique  q 
soil  au  courant  des  phases  principales  de  mon  nouveau 
des  conséquences  qui  en  dérivent 

M.  Bakaleinik  est  en  contradiction  avec  moi  sur  certain 
qui  me  donnnera  l'occasion,  prochainement,  de  reprend 
étude  critique  d'ensemble,  une  question  qu'il  est  nécessa 
poser  pour  éviter  les  objections  que  les  meilleurs  esprits  r 
raient  pas  de  soulever. 

En  vous  priant.  Monsieur  le  Hédacteur  en  chef,  d'extra 
leltre,  pour  vos  lecleurs,  la  formule  de  ma  réclamatio 
remercie  d'avance  de  l'accueil  courtois  que  vous  lui  réseï 
l'honneur  de  vous  adresser  l'expression  de  mes  senti  mer 
distingués.  1)»"  Maira 

Ane.  ext.  des  Hôp.  de  1 

DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Ghassaing. 
ALIMENTATION  DES  ENFANTS.-  Phosphaiin 
CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  do  Vichy. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  DEt-E 
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PilONOSTIC. 


pcs  de  la  vessie  ont  été  longtemps  r^^^jardées 
einent  mortelles.  Les  giiérisons  s(K»iïtaaécs 
ait  exceptionnelles  et  Ton  peutdircqne  Ion  le 
apéritonéale  de  la  vessie  abandonner  à  rUr- 
t  à  la  mort.  Au  point  de  vue  du  ppnrinstir,  il 
and  compte  de  Tétat  des  voies  urinnins.  Le*s 
n,du  bassinet,  de  la  vessie,  entretiennent  la 
urine.  La  présence  de  cette  urine  se[»fi(,rre 
>ine  produira  la  péritonite. 
Mit,  le  pronostic  est  moins  .sombri».  j-r.K*'  a 
1  chirurgicale.  La  laparotomie,  suivie  de  hi 
plaie  vésicale,  a  sauvé  de  nombrenv  blessés 
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telles  résultats  opératoires  s'amélioreûi  avec  I 
de  la  technique  chirurgicale.  Sur  78  cas  de  mpt 
[jéritonéales  de  la  vessie  opérés,  nous  trouvon 
sons  ci  34  morts.  La  mortalité  est  donc  de  43,ô 
Si  nous  n'envisageons  que  les  faits  publiés  de 
sur  34  cas  opérés  nous  trouvons  27  guérisons  < 
Dans  ces  dix  dernières  années,  la  mortalité 
>'esl  donc  abaissée  à  20,5  pour  100.  Ces  chiffre 
Jisamment  éloquents  pour  nous  démontrer  la  n 
traitement  chirurgical. 


Traitement. 

Le  drainage  de  la  vessie  par  la  sonde  uréti 
meure  était  autrefois  le  seul  traitement.  Aujourd' 
certains  auteurs,  en  présence  d'une  rupture  i 
néaie  de  la  vessie,  préconisent  Tabstention  oj 
conseillent  le  traitement  par  la  sonde  à  demeu 

Les  cas  de  guérison  spontanée  par  la  sonde 
sont  exceptionnels.  Celui  de  Morris  en  1887  e 
table.  Drappier,  en  1898,  apubliéunfait  de  gué 
lanée  de  rupture  traumatique  de  la  vessie  dans 
n'eut  même  pas  recours  à  la  sonde  à  deme 
rien  ne  prouve  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  rup 
péritonéale. 

Les  cas  de  Delamarre,  de  Sieur,  rapportés  à 
(Je  chirurgie  en  1890,  ont  trait  à  des  ruptures  e 
iiéales. 

Uubujadoux,  en  19U1 ,  a  présenté  à  la  Société 
gie  une  observation  intitulée  :  «  Rupture  intraj 
de  la  vessie  ;  sonde  à  demeure,  guérison.  »  Il 
ce  fait  <(  qu'on  est  autorisé  à  tenter  la  cure  de 
intra-péritonéale  de  la  vessie  par  la  sonde  à  i 
condition  que  Turèthre  et  la  vessie  soient  aatéi 
«t  absolument  sains,  et  en  surveillant  attenti 
malade  pour  pratiquer  la  laparotomie  au  prei 
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l'infection.  »  M.  Koutier  fit  remarquer  qu*il  s'agissait 
ertainement,  dans  le  cas  de  M.  Dubujadoux,  non  d*une 
upture  intrapéritonéale,  mais  d'une  rupture  sous-péri- 
onéale.  »  Je  crois,  dit  M.  Routier,  qu'il  serait  téméraire 
le  conseiller  de  traiter  les  ruptures  intra-péritonéales  par 
a  sonde  à  demeure  et  d'attendre  les  phénomènes  de  réac- 
ion  péritonéale  pour  intervenir.  Ce  serait  s'exposer  à 
omber  en  pleine  septicémie  péritonéale,  ce  qui  serait 
Toptard  pour  rendre  service  au  blessé.  » 

Au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  de  1902,  Led- 
Itrhose  a  communiqué  un  cas  de  rupture  intrapéritonéale 
|u  il  n'a  pas  opéré  parce  qu'il  y  avait  des  phénomènes  de 
[férilonite.  L'unique  traitement  a  été  la  sonde  à  demeure, 
et  la  guérison  s'est  néanmoins  produite.  D'après  cet  au- 
teur, s'il  n'y  a  pas  d'inflammation  péritonéale,  il  faut  pra- 
tiquer la  laparotomin  ;  s'il  y  a  de  la  péritonite,  on  doit 
attendre  le  résultat  obtenu  par  la  sonde  uréthrale  à  de- 
meure. La  conduite  suivie  par  Ledderhose  est  vraiment 
surprenante,  et  son  succès  est  purement  l'effet  d'un  heu- 
reux hasard. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  le  drainage  par  la  sonde 
QTHthrale  à  demeure  est  un  moyen  utile  après  la  suture 
vfsicale,  mais  en  tant  que  méthode  unique  de  traitement, 
ii  est  absolument  insuffisant.  La  laparotomie  suivie  de  la 
ifllure  de  la  plaie  vésicale  est  la  seule  manière  de  traiter 
^  ruptures  intra-péritonéales  de  la  vessie. 


InTkUVKNTION  CHIKUR'HCALE. 

'  U  suture  de  la  vessie  après  la  laparotomie  a  été  pro- 
l^t^e  par  Benjamin  Bell  en  1789.  Grandchamps,  en  1820, 
bse  basant  sur  des  expériences  chez  les  animaux,  con- 
cilia la  même  opération. 

I  Symc,  en  1848,  le  premier,  intervint  chirurgicalcment 
pur  une  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie,  le  troi- 
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sièuie  jour  après  le  traiiinatismc.  L'incision  sui 
blanche  donna  issue  à  un  flot  d'urine  et  le  malac 

Waller,  de  Pittsburg,  en  1801,  pratiqua  la  sec< 
roloraie  pour  déchirure  intrapéritonéalc  de  la  ' 
{fuérison  fut  complète.  Ni  Syme,  ni  Walter,  n'a^ 
turé  la  vessie,  ils  s'étaient  contentés  d'ouvrir 
péritonéale  et  d'évacuer  l'urine. 

C'est  Willet,  en  1876,  qui  eut,  le  premier,  le  ] 
suturer  après  laparotomie  une  déchirure  vési 
opération  fut  très  bien  conduite.  11  draina  l'abi 
plaça  une  sonde  à  demeure  dans  lurèthre.  Malji 
ces  précautions,  son  malade  mourut  de  péritoni 
deux  heures  après  l'opération. 

En  1879,  Ueathjdans  un  cas  de  rupture  intrapc 
de  la  vessie  pratiqua  de  nouveau  la  suture  vési 
opéré  succomba  également.  Ces  insuccès  semblait 
condamner  à  tout  jamais  la  suture  de  la  vessie. 

Vincent,  en  1881,  se  basant  sur  de  nombreu 
riences  sur  les  animaux,  démontra  que  la  sul 
une  excellente  méthode  à  condition  dùtrc  fa 
manière  précoce  et  suivant  une  technique  bien 

En  1880,  Mac  (^ormac  publia  deux  opérations  s 
j^uérison.  C'étaient  les  deux  premiers  succès  de 
mie  avec  suture  de  la  plaie  vésicale. 

En  France,  la  première  intervention  de  ce  j 
partient  à  M.  Blum  ;  elle  fut  pratiquée  avec  succèi 

Depuis  cette  époque,  de  nombreux  cas  ont  été 
en  comptant  trois  faits  inédits,  nous  trouvons  i 
de  78  opérations  pour  ruptures  intrapéritonéa 
vessie. 

Indications  opiôratoiriîs. 


Nous  serons  brefs  sur  ce  chapitre,  car  nous  i 
sisté  longuement  sur  le  diagnostic.  L'existence  d 
tracture   généralisée   des    muscles  abdominaux 


aux  phénomènes  vésicaux  que  nous  avons  décrits,  suffira 
pour  affirmer  la  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie.  La 
laparotomie  devra  être  pratiquée  aussitôt  que  le  diagnostic 
sera  établi  :  lo  succès  est  lié  à  la  précocité  de  Tinterven- 
tion. 

II  existe  une  contre-indication  absolue,  cVst  Vctat  de 
éock  très  marqué  du  blessé.  Dans  ce  cas,  on  réchauffera 
|p  malade,  on  remontera  ses  forces  et  on  attendra  que 
IVUit  de  shock  ait  disparu.  Alors  seulement  on  pourra 
intervenir. 

Technique  db  la  laparotomie. 

l'incision  sera  médiane  et  sous-ombilicale.  Lorsque  le 
Jiapostic  différentiel  entre  une  rupture  intrapéritonéale 
<*!  exlrapéritonéale  n'est  pas  nettement  établi,  on  doit 
n<minoncer  par  faire  une  incision  suspubienne.  Si  on  no 
Iriiiivp  rien  dans  la  loge  prévésicale,  on  peut  alors  agran- 
dir vf»rs  le  haut  l'incision  de  la  paroi  et  ouvrir  le  péri- 
tuinp.  Lorsque  le  diagnostic  de  rupture  intrapéritonéale 
^<^ra  ferme,  l'extrémité  inférieure  de  Tincision  ne  descen- 
•Ira  pas  jusqu'au  pubis,  et  le  chirurgien  ouvrira  d'emblée 
liravité  péritonéale. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  «  boutonnière  exploratrice  » 
conseillée  par  M.  Guinard  puisse  rendre  de  grands  ser- 
li'os,  et  nous  pensons  qu'il  vaudra  mieux  s'adresser  tou- 
|'»urs  à  la  laparotomie. 

Faut-il  mettre  les  malades  en  position  inversée  ?  Nous 
tt(^  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  mettre  les  sujets 
''n  altitude  inversée  dès  le  début  de  l'opération.  Cette  pra- 
t»<jue  aurait  pour  effet  de  permettre  à  Turine  de  se  dé- 
placer et  de  s'accumuler  vers  le  point  déclive,  c'est-à-dire 
k>rs  le  diaphragme.  Ce  résultat  serait  déplorable,  non 
fi'ulement  parce  qu'il  serait  ainsi  très  difficile  d'évacuer  le 
K|iiide,  mais  aussi  parce  que,  si  l'urine  était  septique,  on 
H)nrrait  contaminer  toute  l'étendue  de  la  séreuse  périlo- 
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iieale.  Kn  revunrlu%  la  position  ioversee  |>umTa  < 
lorsqii'aprôs  avoir  débarrassé  complètemonl  Tabd 
liquide  <|u*il  ronlient,  on  voudra  pn*liqii»*r  la  suli 
dtH'hiriirtj  profondément  situ('*e  dauî^  W  »'iil-ih>-sa< 
fîlas, 

Haliituf^llement,  aussitôt  que  le  péritoin»*  est  < 
s'écoule  une  quantité  assez  abondante  de  liquid* 
noient, dVïdeur  urineuse.  On  l'éponfcera  avec  soi 
de  compresses  stérilisées,  et  on  asséchera  lu  cav 
mina  le. 

Faut-il  l'aire  des  iaimges  du  péritoine  ?  Ce 
question  très  discutée.  Alexander  pense  que  les  i 
résullals  sofit  dus  aux  lavages  avec  une  srdution 
liqui*.  D'après  lui,  ces  Invages  doivent  être  faits  s 
prises,  au  début  de  ropération  et  apn'^s  la  fern 
la  plaie  vésicale.  Dans  la  plupart  des  observations 
ou  peut  lire  (jue  des  grands  Invages  |»érilonéau 
pratitiués.  Pour  notre  part,  nous  n'eu  voyous  ^nv 
t^essité.  Si  l'urine  épanchée  est  aseptique,  le  lavaj 
tiie  ;  si  riirine  est  septique,  le  lavage  a  pnur  r 
répandre  dans  toute  lacavité  péritonéale  rinfectic 
loralisée  dans  le  petit  bassin. Lorsque  leebirurgi 
cîdera  a  pratiquer  le  lavage  de  la  cavité  périti 
aura  avantage  à  se  servir  fFiine  solution  siérilisi 
de  s<*rum  plij  si* d unique. 

Apres  avoir  évaeué  T  urine  et  le  sang  contenus  < 
domen.  l'opérateur  nn^hercliera  la  rupture  en  i 
lant  que  celle-ci  estonlinairemeni  placée  sar  la 
térieore  et  supérieure  de  la  vessie.  Quelques  au 
recours  à  l'injection  par  Turéthre  d*une  certain* 
de  liquide  aseptique.  Le  liquide  injecté  fuif  pa 
vr^^icale  et  permet  de  rerounaître  le  siège  de  la  < 
Ces  manuHivres  sont  habituellement  inutiles, 
sentent  les  mêmes  inciuivéaients  que  les  injerti^ 
quées  en  vue  du  diagnostic. 
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Traitement  de  la  déchirure,  — Actuellement,  tous  le» 
chirurgiens  semblent  d'accord  pour  pratiquer  la  suture 
des  lèvres  de  la  déchirure.  Il  n  eu  a  pas  été  toujours  ainsi. 

D'après  Mac  Cormac,  Blundell,  chirurgien  américain, 
proposa,  en  1840,  de  suturer  la  plaie  vésicale  à  la  plaie 
abdominale.  Cette,  méthode  a  été  suivie  par  un  certain 
nombre  d'opérateurs  :  Walter,  Sonnemburg,  Dal/iel  ;  sur 
3  opérés,  2  guérirent. 

Dans  les  cas  de  Duncan,  de  Rose,  de  W.  H.  Brown,  la 
déchirure  ne  fut  ni  fermée, ni  suturée  à  la  paroi  ;  on  se  con- 
tenta de  mettre  un  drain  danjs  la  cavité  végicale,  à  travers 
la  paroi  abdominale.  Cette  pratique  est  à  rejeter. 

La  conduite  de  Walter,  Sonnemburg  et  Dalziel,  bien 
qu'elle  ne  doive  pas  être  imitée,  est  plus  discutable.  Dans 
certaiues  circonstances,  le  drainage  suspubien  de  la  vessie 
après  fermeture  incomplète  de  la  déchirure  est  une  mé«^ 
Ihode  de  nécessité.  Nous  aurons  Toccasionde  revenir  tout 
aTbeuresur  ses  indications, 

Ledderhûse  conseille  de  s  abstenir  de  la  suture  vésicale 
Jansles  cas  de  péritonite.  Les  faits  montrent  que  la  péri-- 
t'inite  n  empêche  pas  la  réunion  des  sutures.  Si  par  hasard 
ttn  point  vient  à  lâcher,  il  en  résulte  une  petite  fistule  qui 
piêrit  très  rapidement. 

Sutw^e  de  la  déchirure.  —  Lorsque  la  plaie  vésicale 
^ra  située  sur  la  face  antérieure,  le  sommet  ou  la  partie 
«ipérieure  de  la  face  postérieure,  il  sera  facile  de  Tattein- 
<lrH  et  de  pratiquer  la  suture.  Mais  quelquefois  la  déchirure 
""^^^  très  bas  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  elle  est  alors 
•litticilement  accessible.  Les  mains  de  l'opérateur,  gênées 
pv  les  anses  intestinales,  manœuvrent  péniblement  au 
W  du  petit  bassin.  Aussi  la  position  inversée  sera,  dans 
^  cas,  d'un  précieux  secours  ;  elle  rejettera  vers  le  dia- 
phra^e  la  masse  intestinale  et  élargira  le  champ  opéra- 
toire. Bougie,  dans  un  fait  où  la  suture  d'arrière  en  avant 
«!♦*  la  plaie  semblait  devoir  présenter  les  plus  grandes  dif- 
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[iiuillrs.  uinril  \i\  vessir  <rovant  on  arrif^re.  afin  tl 
rcr  la  drrhinire  île  cUnlaiis  vu  dehors.  Olte  rond 
sora  pas  imilrr.  tin  pfurrrn  dans  rorliiins  cas  ad< 
prnrrdi'  de  Mtîr|>liy((ni,à  l'aide  des  trois  pr(*niîprs  1 
poiiSiMirs,  atiira  îîi  vt*?;sie  flans  la  plaît*  abduminalf 
ainsi  pratiquer  plus  aisém<^nt  les  sntnrt^s, 

Lo  (juestinri  de  Varityemerit  des  bords  de  la  rlé 
t*st  1111  poiiil  eoiilroversé.  La  [>lnpart  df*s  npérat/^ 
l'uni  pas  pratiqué.  Si  les  |j<irdsdela  plaie  snni  lvi*fi 
1res  dêrhiqiietés,  cet  avivement  pourra  l'être  faiL  I 
rnajnrile  des  t*us.  nous  pensons  qu'il  esl  inutile. 

Bien  des  prorédés  tie  siitnre  vésit-nle  ont  (Hé  pn 
Ir*  [M'ueédi*  fli'rrit  par  Vinrent  en  ISSI  semble  i 
meilleyr'^.  Il  se  fait  en  deux  plans  :  le  premier  p 
sêrn-ninseiihiire  ;  le  denxir'nn^  séro-séreux  sui^ 
métiinde  de  Lembeii  pour  la  siitnre  intestinale.  ^ 
reroïnniando  de  ne  pas  prendre  la  mnquense,  pa 
les  (ils  perforants  peuvent,  d'une  ]iarl,  nniener  la  li 
de  rni'ine,  d'autre  part,  s'ineruster  de  s»ds  ealraire 
venir  le  point  de  départ  de  calculs. 

lîrenner  n  di'(M'it  un  proeérb'*  Av  suture  en  b( 
doulile  f'tai::e. 

M.  Albarran  fait  deux  plans  de  suture.  Le  pren 
constitué  par  une  série  de  points  séparés  de  catp 
tunls  l*nn  de  Fautre  de  S  h  10  millimétrés,  et  tra 
eoinplét*'inenl  tonte  la  j*arni  vésienle,  y  compris 
qmntsr.  Ij'  deuxième  [diin  ili*  rentnrt  t*st  exéeiil 
des  fils  de  soie,  ("liaqni^  lil  |>assé  suivjint  le  proi 
Lembert  est  séro-museulaire.  Lorsque  les  tils  de 
xiéme  ranj^ée  soni  noués,  le  preniii'r  |dan  se  trou^ 
plètenient  enfoui. 

I)<*  quels  lils  faut-il  se  servir  ?  On  peut  em|doyer, 
le  fait  M.  Albarran.  le  eatgnl  pour  le  premier  pi 
soie  fine  pour  le  deu\if»me.  On  peut  aussi  se  sen 
qiuunent  du  catgut  qui  offre  de  sérieux  avantage 
qu'il  est  résurbable.  La  résorption  ne  se  fait  pas  a 
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pidement  pour  que  la  solidité  de  la  suture  se  trouve 
«compromise.  La  suture  h  points  séparés  sera  préférée  à  la 
suture  en  surjet  :  elle  sera  pratiquée  avec  une  aiguille 
assez  fine.  Lorsqu'elle  sera  terminée,  on  pourra,  sous  une 
faible  pression,  injecter  un  liquide  aseptique  par  Turèthre 
afin  (le  vérifier  Tétanchéité  des  sutures.  Otte  méthode  est 
très  recommandée  par  les  chirurgiens  américains. 

En  terminant  ce  chapitre  delà  suture  vésicale,  rappe- 
lons que  Hildebrandt  a  proposé  par  une  méthode  très  in- 
e«'nieuse  de  transformer  les  ruptures  intrapéritonéales  en 
ruptures  exlrapéritonéales.  Bardenheuer  et  lierndt  ont 
imaofiné  un  procédé  un  peu  analogue  et  ayant  le  même 
but.  Nous  no  décrirons  pas  ces  méthodes,  car  nous  les 
considérons  comme  desartilîces  opératoires  inutiles.  Puis- 
que, par  la  laparotomie,  la  cavité  péritonéale  est  ouverte, 
pourquoi  ne  pas  se  contenter  simplement  de  suturer  la 
A'chinire  suivant  la  technique  habituelle  ? 

Il  nous  reste  à  parler  de  deux  points  importants  :  le 
drainage  de  la  vessie  et  le  drainage  du  péritoine. 

Le  drainage  de  la  vessie  doit  être  assuré  après  la  su- 
ture :  plusieurs  procédés  sont  en  présence. 

Le  drainage  par  la  so?îrfe  uvéthrale  à  demeure  i\o\iA\ 
^Ire  préféré  au  caihétèrisme  répété  toutes  les  3  ou  4 
lîoures  ?  Les  deux  procédés  ont  des  défenseurs  ardents  : 
<le  bonnes  raisons  ont  été  invoquées  successivement  eu 
faveur  de  l'un  ou  de  l'autre.  Nous  nous  garderons  de 
pH'ndre  part  à  la  discussion.  Si  Ton  dépouille  les  cas  pu- 
l»lip?,  il  semble  que  le  drainage  par  la  sonde  à  demeure 
•lil  i'ié  plus  fréquemment  employé  que  le  cathétérisme  ré- 
P<^ti».  Pour  notre  part,  c'est  à  la  sonde  à  demeure  que  nous 
«Wnons  la  préférence.  Celle-ci  restera  en  place  une  hui- 
taine de  jours,  mais  dans  Pintervalle  on  aura  soin  de  la 
i*hanger  plusieurs  fois.  Pour  essayer  d'obtenir  Tasepsie 
des  voies  urinaires,  on  pourra  donner  au  malade  2  gram- 
mes de  salol  par  jour  pendant  sept  à  huit  jours  ;  mais 
l'action  de  ce  médicament  semble  incertaine. 
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Le  drainage  suspubien  de  la  vessie  après  i 
incomplète  de  la  déchirure  peut,  dans  certains 
|imtiqué.  On  sera  obligé  d"y  recourir  lorsqu'un 
iiréthral  empêchera  de  pratiquer  le  cathétérisi 
rirconstance  s'est  produite  dans  une  de  nos  obse 
Notre  blessé  présentait  un  rétrécissement  très 
est  probable  que  ce  rétrécissement  avait  été  ui 
important  dans  le  mécanisme  de  la  rupture  par 
tien  vésicale  qu'il  entretenait.  Le  drainage  susf 
la  vessie  pourra  être  encore  indiqué  lorsqu'il  exi 
rystite  grave.  Cependant,  en  règle  générale,  la  c 
st'inble  pas  être  une  contre-indication  à  la  suture 
Lorsqu'il  sera  utilisé,  ce  drainage  sera  effectué  à 
tubes  en  caoutchouc,  de  préférence  au  moyen 
double  de  Guyon-Perier.  Dans  un  cas,  Schlange  i 
pas  la  plaie  vésicale  ;  il  se  contenta,  après  avoir 
(juelques  points  le  sommet  de  la  vessie  aux  tégu] 
(iimponner  mollement  la  cavité  vésicale  avec  de\ 
<]*'  gaze  iodoformée.  Malgré  le  succès  qui  suivit  c 
ndion,  on  n'imitera  pas  la  conduite  de  ce  chi 
Lorsque  le  drainage  suspubien  est  enlevé,  il  pen 
dant  quelques  jours  une  fistule  urinaire,  mais  ( 
Iule  se  ferme  d'habitude  rapidement. 

La  suture  de  la  paroi  abdominale  ne  présenta 
spi'cial  dans  la  laparotomie  pour  rupture  intrapé 
dt'  la  vessie.  11  sera  bon  de  laisser  à  l'extrémité  i 
de  l'incision  une  place  pour  le  passage  d'un 
caoutchouc,  préférable  à  une  mèche  de  gaae.  S 
vi'ntion  a  été  précoce  et  s'il  n'y  a  pas  de  réactioi 
nrale,  le  drain  pourra  être  enlevé  au  bout  de  48  l 
drainage  sera  effectué  plus  largement  et  mainte 
longtemps  qu'il  conviendra,  lorsqu'il  existe  des  g 
(H-ritonite  au  moment  de  l'opération. 
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RÉSULTATS  OPÉRATOIRES. 

S  statistiques  opératoires  ont  été  publiées,  une 
écenteset  des  plus  complètes  est  celle  dWlexan^ 
late  de  1901.  Elle  porte  sur  45  cas  de  ruptures 
)néales  traitées  par  la  laparotomie  et  la  suture. 
►  opérés,  23  moururent  et  22  guérirent, 
ptant  nos  trois  observations  inédites,  nous  avons 
lir  78  cas  de  ruptures  intrapéritonéales  de  la 
sécutives  à  une  contusion  abdominale,  dans  les- 
parotomie  a  été  pratiquée, 
cas  opérés,  nous  trouvons  44  guérisons  et  34 
t  une  mortalité  de  43,5  pour  K)0.  Voici  quelles 
causes  de  la  mort. 

tion  péritonéale,  —  17  fois  la  mort  fut  due  à 
te.  Dans  les  faits  de  Willet,  de  Heath,  la  suture 
s  10  observations  on  signale  nettement  que  la 
existait  au  moment  de  l'opération. 

i.  —  9  fois  la  mort  fut  produite  par  le  shock 
.  Chez  les  opérés  de  Pilcher  et  de  Seidler,  cet 
€k  fut  amené  par  une  hémorragie  abondante  qui 
édé  la  laparotomie. 

iorragie.  —  Nous  trouvons  seulement  une 
n  dans  laquelle  la  mort  doive  être  mise  sur  le 
une  hémorragie  ;  c'est  le  cas  de  Teale. 

ïncation  urine  use,  — Les  opérés  de  Duncan,de 
t  W.  A.  Brown  semblent  avoir  succombé  h  des 
les  d'anurie  et  d'intoxication  urineuse.  Dans  les 
unean  et  de  Brown,  on  n'avait  pas  pratiqué  de 
sicale  :  dans  celui  de  Bull,  la  suture  avait  cédé. 

4  cas,  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  mentionnée. 
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LVHude  des  faits  nous  montro  que  les  résultais 
toires  s'améliorent  avec  les  progrès  de  la  techniqii 
rnrgicale.  Si  nous  ne  considérons  que  les  cas  publ 
puis  1895,  sur  34  opérés,  nous  trouvons  27guérisoi 
morts.  La  mortalité,  dans  ces  dix  dernières  année 
donc  abaissée  à  20,.")  pour  100. 

Enfin  Texamen  des  observations  nous  enseigne  i 
résultats  ont  été  d'autant  plus  favorables  que  la  1 
tomie  a  été  plus  précoce.  Sans  doute,  les  guérison: 
nues  par  Knight  à  la  TA"  heure  et  Bloomer  à  la  ÎX  r 
prouvent  qu'il  n'est  jamais  trop  tard  pour  intoi 
mais  ces  faits  heureux  sont  exceptionnels  et  Ton  p 
firmer  que  le  succès  est  lié  à  la  précocité  del'interv 
chirurgicale. 


Observations  inédites. 


Observation  J. 


Contusion  de  l'abdomen.  Rupture  de  la  ri^ssie,  Lapurott^mie,  } 


Juliette  Lab...,  .3  ans  et  demi,  entrée  lo  15  juin  1000  à  1" 
(les  Enfants- Malades,  salle  Bilprain. 

Olte  enfant,  en  jouant  dans  la  rue,  est  renversée  par  ur 
bu>  ;  une  des  roues  lui  passe  sur  le  corps.  Elle  est  transpor 
médiatement  après  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  !)••  I 
9  heures  du  matin. 

Examen.  L'enfant  n'a  pas  perdu  connaissance,  cependant  le 
est  pâle  et  les  exlrémités  un  peu  fi-oides.  Le  ventro  est  très  i 
i*eux  à  la  palpation  et  les  muscles  sont  contractures.  11  est 
de  savoir  si  la  roue  est  passée  sur  le  ventre,  car  les  tégumer 
intacts  et  il  n'y  a  pas  deccliymose  sur  la  paroi  abdominal 
Heure.  Au  niveau  du  flanc  jçauche  la  peau  est  éraflée,  l'ép 
est  enlevé  sur  une  cerlaine  étendue.  II  existe  une  ecchymo: 
la  région  lombaire  et  au  niveau  de  la  partie  externe  de  la 
gauche.  11  n'existe  pas  de  signes  de  fracture  du  bassin  ;  la  p 
bilatérale  au  niveau  des  crêtes  ilia({ues  est  indolore.  Le 
gauche  est  bleuâtre  et  augmenté  de  volume.  La  palpation  pei 
constater  qu  il  existe  une  fracture  de  Textrémité  inférieure  c 
méius  et  une  IVaclure  de  Tolécrâne.  11  n'y  a  pas  d'autres  fn 
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intact.  Celte  superposition  des  lésions  du  côlé  gauche 
de  penser  que  la  roue  est  passée  sur  le  côté  gauche  du 
,nt  n'a  pas  vomi.  Température  3G°9,  pouls  90,  un  peu 
spi ration  est  normale. 

les  fractures  du  membre  supérieur  gauche  et  on  les 
>ar  un  appareil  plâtré.  Injection  sous-cutanée  de  250 
sénim  artificiel. 

de  l'après-midi,  l'enfant  rend  de  l'urine  sanglante  en 
té.  L'attention  est  aloi*s  appelée  du  côté  de  l'appareil 
palpation  du  ventre  dans  la  région  sous-ombilicale  est 
»use  ;  il  e.xiste  moins  de  douleur  dans  le  liane  gauche  et 
n  lombaire  gauche.  Le  toucher  rectal  esl  indolore. 
s.  l'enfant  vomit  à  deux  reprises  du  lait  ingéré.  La 
bdominale  esl  très  marquée.  Il  n'y  a  pas  de  douleui-s 
-eins   par  la  palpation.  .Nous  portons  le  diagnostic  de 

tessic  avec  déchirure  probable  île  l'intestin.  L'interven- 
lée  ;  on  attend  que  l'autorisatitm  des  parents  arrive. 
s,  pouls  140,  très  faible.   T.  ST^H.  Extrémités  un  peu 
;  chii-urgien  de  garde  est  appelé  et  on  prépare  tout  ce 
ur  pratiquer  la  laparotomie.   Le  cathétérisme   de   la 

IGO  grammes  d'urine  sanglante. 

pratiquée  par  M.  le  docteur  Legueu  à  6  heures.  Jxtjm- 
anc.  Incision  de  15  centimètres  sus  et  sous-ombilicale, 
lure  du  péritoine,  il  s'écoule  une  petite  quantité  de 
3  en  rouge.  On  examine  d'abord  linlestin.  Sur  liléon 
ne  zone  i\>ugeàlre  ;  au  centre  de  cette  sufTusion  san- 
it  une  perforation  de  petites  dimensions  (5  millimètres 
?nvii*on).  Les  reins  semblent  normaux.  En  réclinanten 
e  intestinale  on  ])eut  apercevoir  sur  la  face  postérieui^ 

une  déchirure  longue  de  5  centimètres,  (iette  plaie 
lent  sur  la  ligne  médiane  et  est  dirigée  d'arrière  en 
ords   sont  rouges,  déchiquetés,  couverts  de  sang.  L'in- 

vessie  contient  encore  quelques  centimèti^es  d'urine 

ue  de  la  perforation  intestinale  par  un  double  surjet  à 
iuture  de  la  déchirure  vésicale  par  deux  rangées  de 
le  prenant  la  muqueuse  et  la  musculeuse.  l'autre  ne 
la  séreuse.  Nettoyage  soigné  de  la  cavité  abdominale 
tipresses  stérilisées.  Drainage  à  Taide  de  2  drains  en 
t  de  2  mèches.  Suture  de  la  moitié  supérieure  de  l'in- 
inale  avec  des  crins    de   Florence.  Sonde  uréthrale  à 

•ration,  l'enfant  est  rapportée  dans  son  lit  et  i^chauf- 
100.  Injection  de  250  grammes  de  sérum.  I.a  nuit  n'a 
le.  L'enfant  est  agitée  ;  n  a  pas  vomi.  Le  IG  au  matin, 
de.  T.  39®.  L'enfant  a  rendu,  parlasonde,  de  l'urine  très 
le.  Dans  la  journée  l'état  général  s'aggrave.  Coma  ; 
lu  soir.  L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 
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Observation  11. 


Contusion  ât  Yabdonien.  Rupture  de  la  vessie.  Laparotomie.  G 

V...  Charles.  Homme  de  34  ans  (1). 

Entré  le  15  octobre  1903,  à  9  heures  du  matin,à  ThOpital  I 
service  du  prof.  Reclus,  salle  Malgaigne,  litn®  24. 

Le  malade,  conducteur  de  camion,  raconte  que  la  veille  a 
est  tombé  de  son  siège  et  que  sa  voiture  lui  est  passée  sur  h 
11  y  a  donc  12  heures  que  l'accident  est  arrivé.  On  ne  relèvf 
plaie  ou  ecchymose,  pas  la  moindre  trace  sur  Tabdomen  ;  < 
écorchures  seulement  dans  la  région  lombaire.  Pas  de  fra 
bassin,  aucune  douleur  à  la  pression,  ni  des  iliaques,  ni  de 

Lorsque  l'accident  survint,  le  malade  n'avait  pas  pîss 
quatre  ou  cinq  heures  :  immédiatement  après  Taccident  il 
un  peu  de  sang,  mais  depuis  rien  n'est  venu  par  lurètre. 

Le  faciès  est  bon  ;  il  n'y  a  pas  de  température  (37*)  ;  le  | 
à  120,  mais  bien  frappé. 

Le  ventre  présente  une  contracture  généralisée,  il  est  doi 
à  la  pression  et  dans  les  mouvements. 

Un  ballonnement  assez  marqué  de  Thypogastre  pourr 
croire  que  la  vessie  est  pleine,  mais  on  a  de  la  matité  sur  1 
comme  sur  la  ligne  médiane. 

On  songe  aussitôt  à  sonder  le  malade.  Il  nous  prévient  al 
a  un  rétréci sîïement  blennorrhagique  assez  serré,  suil 
chaude-pisse  contractée  il  y  a  10  ans.  On  essaie  des  sond 
bougies  filiformes.  Impossible  de  passer. 

A  ce  moment,  le  malade  vomit  des  matières  verdâtres.  bil 

Croyant  avoir  affaire  à  une  vessie  pleine,  on  fait  la  pond 
pubienne  qui  ne  ramène  rien. 

On  pense  alors  qu'il  s'agit  d'une  rupture  vésicale.  1^  et 
de  garde,  M.  le  D»"  Lyot.  appelé  près  du  malade,  pense  s* 
vessie  pleine  de  sang,  soit  plutôt  à  une  rupture  de  la  vessie. 

L'intervention  est  aussitôt  décidée . 

Chloroforme. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  A  l'ouverture  du  | 
sort  un  flot  d'urine  qui  remplissait  le  bas  ventre  :  on  tanr 
l'aide  de  tampons  montés  et  on  réussit  à  assécher  à  peu  pi 
domen.  L'urine  teintée  de  sang,  avait  son  aspect  normal, 
est  mis  en  position  inversée  ;  on  refoule  les  intestins  et  on  < 
la  face  posléro* supérieure  de  la  vessie.  On  aperçoit  aloi 
ligne  médiane  une  déchirure  à  direction  longitudinale  n'ai 
pas  le  sommet,    à  bords  déchiquetés  et  contus  ;  deux 

(1)  Nous  adressons  nos  remerdetnents  à  M.  le  O'  Lyot,  < 
bien  voulu  nous  autoriser  à  publier  cette  observaUon. 
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itrilement.  pernieliaiiL  d'aller  explorer  l'iiai^rii-ut  de  la 
ttêindt^  la  ré^i^'i  ^^  ^'"i> 

i>sl  sulur-iffi  au  rat  gui  pu  deux  plans.  (In  y  placo  un 
SKM't  par  la  phiii'  et  un  y  ajouk-   une  M>nde  inttlte  i]ui 

(jansemenl.  Le  ealhélûnsnie  réLrr»;i!i'ade  eût  Hr  tK^p 
e  du  rélrikisseï rient  sonv. 

drains  s«jnt   rni^  de  rhaijue  cùlé   de  la  vessift  dans  le 

ta  pai\»i    en   ik'iiv   |ilaus  ru  laissant.  pa<«:^ï£e  aux  inm 
i»l  Mêrilisi*. 

>-.v.  —  Le  drttinajîe  itilra-vïî^iraî  se  fail  lirs  bien.  Le 
»st  iH?fail  li»u^  les  jnijts, 

PS  sepl  jours  i|ui  sui\ii'i'nLi>r»  lil,  clm«jue  juur.aii  njiilade 
n  lie  500  grtinimeîi  de  sérum. 

iraliori  peu  ahundank^  ««e  tait  par  les  deux  drains»  alulo- 
•ri  iiiix'ouiTil  peu  a  [iru. 

f>bre.  e*eîïl-à*dirH.^  quinze  jimi>  aptvs  Toperation,  un 
issev  une  sonde  à  denieuïe  Un  innsUte  nui!  y  a  de 
plrpriîisements  durit  U-  pkjs  snri'  est  au  niveau  du 
liougie  lilifornu*  est  intindiiil*^  i4  laissée  en  pUee 
Ui  bout  de  ce  temps»  le  canal  s  elaul  lui  peu  dilali*  un 
une  5  on  de  n"  !C  qu'on  installe  a  demeure, 
nibre.  on  enb've  detlnitivemenl  le  drain  iutiavi^îsical,  il 
e   petite    Ibtule   par    la^iuelle  >  etuule  lurine    en  peliLe 

nibi*e.  on  supprime  le  drain  abd<»uiinal,  la  Mi(q»uralion 

tarie. 

place  une  %onde  u"  14. 

e  âonde   n*»  II».  Il  s'woule  tn-v  pi>ii  (rujiuepar  la  listuU- 

>laie  est  en  parfait  elat  :  ta  lîsïtulerttinplèterneiil  knuee, 
est  proi^he, 

i  nuveinbi-e  une  ureliile  apparaît  ilii  nUé  gauche    :   riMi- 
etiienl  ;  douk»ur.  Tempérai uix^  ,18'Vk 
ment  elle  duit;    peu  ;    les   plietioiiieries  diuumieiil  rapi- 
tensilé. 

rnhi^e.  la  sonde  uréthrale  est  supprirniH'  :  le  matade  pisse 
«uL 
le  10  difcembie    et    Iv    îr>  part  pour  Viucennes  eomplè- 


UBStUVAJlUN      Ml 

Duc  If  M.  le  docteur  (JwHKEHANNK. 

le  Vabdamen.  RupiurttU  lavesHie,  Laparoi&mÛ!,  Guéi*UiQH, 

n  1*.I03,  un  homme  ivre  fait  une  chute  dans  un  evraïier, 
ms\ï^  la  !*ampe  et  tumbe  à  plat  ventre  sur  les  marches. 
|K»rté  h  llîApital  Cocbin  h  lendemain  de  laccidenl»  dans 
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le  service  de  M.  Quénu.  A  rcxanieii,  on  conslale  (ïuil  exi: 
contracture  généralisée  des  muscles  tle  la  paroi  abdominale  ;  « 
de  bois  »  lypiquc.  Pouls  à  l'^O''.  Faciès  mauvais.  Il  s'est 
seulement  un  vomissement  le  jour  de  Faccident  qui  d 
42  heures.  Le  blessé  n*a  pas  rendu  de  gaz  et  n*a  pas  uriné.  L' 
de  garde  pratique  le  cathétérisme  et  l'amène  du  liquide  hém 
A  la  suite  du  cathétérisme,  il  vient  un  peu  de  sang  pur  par  i'i; 

Laparotomie  pratiquée  par  M.  le  D""  Ombredanne,  chirui 
garde.  Chloroforme.  Après  l'ouverture  du  péritoine  il  séc 
l'abdomen  plusieurs  litres  de  li(|uide  sans  odeur,  dans  lequel 
quelques  flocons  fibrineux  brunâtres.  L'intestin  est  un  pe 
par  places,  et  semble  comme  lavé  en  d'autres  points!  On  d 
une  rupture  de  la  vessie  occupant  la  face  postérieure  et  supi 
sur  la  ligne  strictement  médiane.  Au  centre  de  celte  déc 
longue  de  G  centimètres,  la  muqueuse  vésicale  fait  ectropior 
emplacement  circulaire  grand  comme  une  pièce  de  2  francs. 

Suture  en  3  plans  :  un  perforant,  en  surjet  ;  deux  suivant 
thode  de  Lemberl,  muscuio-séreux  et  séro-séreux.  La  cavi 
tonéale  est  asséchée.  On  place  deux  gros  drains  dans  le  eu 
rétro  vésical.  Sonde  uréthralc  à  demeure.  Injection  sous-cul 
1  litre  de  sérum. 

Suites  opcratoii'cs.  Le  17  juin,  il  s'établit  une  fistule  urin; 
20  juin,  il  existe  un  pou  d'«'*vcntration  ;  cela  tient  à  ce  que 
infectés  ont  coupé.  Pas  de  lièvre  ;  étal  géni'ral  excellent,  (lu 
cale  ultérieure  de  l'éventration  par  M.  le  D»"  Pierre  l)u>al. 

Guéri  son. 


Recueil  d'Observations  (  1  < . 

ObSERVATION   l. 

Syme  \Lancet,  1848,   t.  I,  p.  280). 

Homme  ayant  subi  une  contusion  abdominale. 

Laparotomie  pratiquée  le  3"  jour  après  le  traumatisme, 
contenta  de  faire  une  incision  surla  ligne  blanche,  simplemc 
donner  issue  à  l'urine  qui  se  manifestait  par  une  fluctuai! 
dente  au-dessous  de  Tombilic.  Il  s'écoule  une  quantité  cens 
d'urine.  Le  2t)*^jour,  issue  parla  plaie,  de  portions  de  tissu  ex 
sphacélé.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  rencontre  une  d( 
de  la  vessie,  siégeant  dans  la  portion  recouverte  par  le  \m 
Au  bout  d'un  mois,  l'urine  commenceàcouler  par  le  canal.  G 
un  mois  et  demi  après  l'opération. 

(l)   Ce    recueil  d'observations  ne  comprend  que  les  cas  de 
intrapérilonéales  de  la  vesfie  d'origine   Iraumatiqae,  dans  lesqi 
pratiqué    une    interifcntion  chirurgicale,  La   plupart  des    obse 
sont  résumées,  et  envisagées  uniquement  9l\x  point  de  vue  opéra 
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Observation  11. 

!  Pittsbui'g)    [Philad^lph,    med,  and.    surgic.    Reports j 
18t>l). 

i  22  ans  re<:oit  un  coup  sur  la  partie  inférieure  de  Tab- 
ente  douleur  ;  envie  d'uriner  impossible  à  satisfaii*e.  Le 
évacue  une  petite  quantité  d'urine  sanglante.  On  fait 
de  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie. 
te  pratiquée  10  heures  après  l'accident.  Les  intestins  sont 
rèrement  injectés.  Après  avoir  enlevé  delà  CAvité  péri- 
iron  une  pinte  d'urine  et  de  sang  au  moyen  d'épongcs, 
ne  déchirure  de  deux  pouces  de  longueur  siégeant  sur 
i  vessie.  (Pas  de  suture  vèsiccUe .)  La  paroi  abdominale 
par  une  sutui^  entortillée.  Sonde  uréthrale  à  demeure. 
i  huit  jours,  la  plaie  abdominale  est  cicatnsée.  La  sonde 
ut  supprimée  dans  le  courant  de  la  troisième  semaine 
par  le  cathétérisme  répété  toutes  les  qualre  heures.  A 
oisième  semaine  le  blessé   urinait  spontanément,  dnc- 

Observation  111. 
rx  {Saint  Bartholotu.  hospit.  Reports^  187(i,  p.  209). 

î  48  ans  jeté  à  terre  au  cours  dune  rixe  reroit  des  coups 
».  Douleur  vive  et  sensation  de  déchiiure.  Besoin  d'uri- 
ble  à  satisfaite.  Transporté  à  Thopital  (|uatie  heui'es  et 
le  traumatisme.  Le  calhélérisme  donne  de  l'urine  san- 

pratiqiiée  le  lendemain  dans  l'après-midi,  24  heures 
•nL 

lie.  Il  sécoulc  (le  la  cavité  abdominale  un  liquide  Irou- 
urineuse.  Les  intestins  très  dilatés  font  hernie  hors  de 
étale.  L'épiploon  et  les  intestins  sont  refoulés  en  haut, 
la  cavité  abdominale  unedemi-pinled'urino  sanglante. 
n*s  sur  le  fond  delà  vessie  une  déchiruix*  de  trois 
enii  de  longueur,  dirigée  de  droite  à  gauche  et  d'avant 
Suture  de  cette  déchirure  en  huit  points  à  la  soie.  Fer- 
abdomen  après  drainage.  Sonde  uréthrale  à  demeure, 
ires  après  l'opération.  A  l'aulopsie,  on  trouva  de  la  péri- 
[itestin^  étaient  agglutinés  entre  eux.  Les  deux  derniers 
suture  vésicale  avaient  céilé.  La  cavité  péritonéale  con- 
onces  de  liquide  sanglant. 

OBSERVATrCN   IV. 

Heath  (Lancetj  1879). 
e  47  anSj  au  coui*s  d'une  rixe,  i-eroit  une  contusion  abdo- 
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Laparotomie  pratiquée  42  heures  après  Taccident.  La  ca 
dominale  contient  de  Turine  et  du  sang.  Il  existe  unedéchi 
la  vessie,  située  sur  la  paroi  postérieure  et  supérieure.  Elle 
gée  suivant  le  grand  axe  de  l'organe.  Suture  de  cette  déchi 
un  surjet  au  catgut.  Nettoyage  de  la  cavité  abdominale.  St 
rincision  abdominale  excepté  à  la  partie  inférieure  où  on  ii 
espace  pour  le  passage  d'un  drain.  Sonde  uréthrale  à  deme 

Après  l'opération,  le  blessé  rend  par  la  sonde  de  Turinc 
Mais  le  quatrième  jour,  le  liquide  redevint  sanguinolent.  Il 
loppe  une  péritonite.  Mort  le  6°  jour  après  l'accident.  A  Taul 
trouva  que  Pangle  inférieur  de  la  déchirure  vésicale  s'éta 
vert.  Il  y  avait  six  onces  de  sang  noir  dans  le  cul-de-sac  re< 
cal. 

Observation  V. 

SofitiEVhVRG  (Centralblatt  /.  Chir.,  1885,  p.  838). 

Chute   sur  Tabdomen .  Le  cathétérisme  pratiqué  dans  les 
res  vingt-quatre   heui^s   donne  issue  à  un  liti'e  d'urine    cl 
deuxième  jour  apparurent  des  signes  de  péritonite. 

Laparotomie  pratiquée  le  second  jour.  U  existe  une  déchi 
la  vessie  ;  elle  siège  sur  la  paroi  postérieure  et  s'étend  du  s< 
la  base.  Pas  de  suture  de  la  déchirure.  Simple  di*ainage  de  1 
péritonéale.  Mort  le  4«  jour.  Péritonite  généralisée. 

Observation  VI. 

VV.  Bull( AniMls  of  Surgery,  1885). 

Homme  de  46  ans  qui  avait  reçu  une  contusion  abdominal 
Laparotomie  pratiquée  13  heures  après  l'accident.  On  troi 
déchirure  vésicale,  longue  de  trois  pouces  trois  quarts,  siég 
la  face  postérieure.  Fermeture  par  7  points  de  suture  au  lîl 
suivant  la  méthode  de  Lembert.  Fermeture  de  Tabdomen  api 
nage  de  la  cavité  péritonéale.  Sonde  uréthrale  à  demeure. 

Mort  sept  heures  après  l'opération.  (Il  existait  une  fracl 
bassin,  mais  cette  fracture  n'avait  pas  produit  la  déchirure  v^ 


Observation  Vil. 
DuNCAN  {Lancet,  1886,  t.  Il,  p.  M)). 

Homme  de  38  ans,  qui  avait  subi  un  traumatisme  de  l'ah 

Opération  pratiquée  22  heures  après  raccidenl.  Cystotom 
néale  faite  tout  d'abord  sans  pouvoir  découvrir  la  déchirure. 

Laparotomie  immédiatement  après.  On  trouve  du  sang  et  d< 
épanchés  dans  le  péritoine  Déchirure  de  h  centimètres  de  k 
géant  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Pas  de  suture  (U 
vésicale  on  se  contente  de  mettre  un  drain  eu  verre  dans   la 

Mort  d  anurie  au  bout  de  55  heures. 
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Observation  Vtll. 
Mac  Gill  [Liincet^  1886,  '20  novembre,  p.  971). 

Homme  de  .Vi  ans. 

LfjMîrotohtii'  B8  heui-es  api*è>s  le  li-aumatisnie.  On  linmve  une  dé- 
rltirure  vésicale  de  4  pouces  de  lon<ir.  occupant  la  li^ne  médiane 
intéro  postérieure.  Le  péritoine  contient  environ  un  litre  d^urine. 
Pcmieture  de  la  déchirure  par  neuf  points  de  suture  au  catgut.  Cette 
>utui'e  est  facilitée  par  Tintroduction  dun  ballon  dans  le  rectum.  La- 
vage du  péritoine  avec  dix  litres  d'eau  boriquée  à  5  pour  100.  Fer- 
meture de  la  plaie  abdominale  après  drainage.  Durée  de  l'opération  : 
1  heure. 

Mort  de  shock  17  heures  après  Tinterv^ntion.  L'autopsie  démon- 
tra que  la  plaie  vésicale  était  close  ;  il  n'y  avait  ni  liquide  dans  le 
P»^riloine,  ni  péritonite. 

Observation  1\. 
HoFMOKL  \Wien,  med.    Presse^  1880,  p.  1225). 

Homme  de  27  ans,  ivre,  tombe  d'un  second  étage.  Douleur  abdo- 
minale. Impossibilité  d'uriner.  Cathélérisme  donne  100  grammes 
il'urine  trouble. 

Laparotomie  pratiquée  10  heures  apri;s  le  traumatisme.  Dans  la 
avité  prévésicale,  on  trouve  du  sang  mêlé  à  de  Turine.  L'injection 
de  liquide  par  une  sonde  remplit  Tespace  cellulaire  i^tro^pubien  et 
^julève  le  péritoine.  Après  ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  on 
Uiiuve  une  rupture  d*un  centimètre  et  demi  de  long  siégeant  au  ni- 
^*M  du  sommet.  Sutum  de  la  déchirure  intrapéritonéale  par  deux 
"k'es  de  points  à  la  soie  pbéniquée.  La  rupture  extra -péri  tonéale 
o^pt'ut  être  suturée.  Sonde  uréthrale  à  demeure.  Au  bout  de  onze 
l'>Qrâ,  l'urine  devint  purulente.  Le  quatorzième  jour,  uréthrite.  Le 
iix-huitième  jour,  la  sonde  à  demeure  est  remplacée  par  le  cathété- 
iMne  répété.  Miction  spontanée  au  bout  de  trois  semaines.  Guérison 
l?nte. 

Observation  X. 

\V.  Mac  Cormac  [Laacct^  11  décembre,  188(>»  p.  1118,  t.  11). 

Homme  de  37  ans,  fit  une  chute  sur  Tabdomen.  Besoin  d'uriner 
mp<>6sible  à  satisfaire.  Quelques  heures  avant  lopératîon,  le  cathé- 
''risroe  permit  de  recueillir  f>  onces  d'urine  couleur  de  café. 

Uiyarotomie  pi%tiquée  27  heures  après  le  traumatisme.  11  s'écoule 
me  grande  quantité  de  liquide  séreux  mêlé  à  de  Turtne.  Le  doigt 
>^miet  de  .sentir  ime  déchirure  de  la  vessie  ;  elle  est  irrégulière, 
ti'^e  sur  la  face  postérieure  et  supérieure  un  peu  à  gauche  de  la 
".:ne  médiane.  La  déchirure  de  ta  muqueuse  avait  un  quart  de  pouce 
i^  long,  celle  de  la  séreuse  et  de  la  musculouse  deux  pouces.  Fer- 
fH'Iure  de  cette  plate  par  douve  sutures  de  Lembert  au  fil  de  soie 
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l  ne  iiijf'rtiun  M^sirule  dji*  "J  tmvvs  d'eau    lion(]iH'«'  riiorjht'  mir  U 
lijj'e    L*si    iHajirlit\  La\a^'e  «le  I  alHitiiiieii    (lwc  (Je  IVoii    bfKiqiic 
u'frvislc*   aiï(  un    si^nit-   «!«*  ]ïéi'ilr>riiU\  IViriietyi'c  île  I  abdomen 
diTjiïmjjf*  Pas  dv  sonde  iir^'lkiale  à  ileiiiouiT.  iHirûc  de   rojwinit 
'2  h*' mes. 

Pendant  deux  ](>uj>,  le  iimlude  c*ul  des  rnicliojiR  iiivoIonUire! 
Iniiîiième  jour,  il  |>eui  vider  sa  \t^\t  à  >alonlé.  Plaie  abdomi 
riratri^êe  vn  luiîl  juurs*  Guérhihi. 


Observation  \L 

VY.  Mac  (^ormac  {Lamvt  1880,  Il  déecnibre,  p.  Il  lîiu 

Homme  de  33  ans,  se  heurle  vhilnnnicril  I  abdomen  conlr 
|ïoleaii  en  fer'  et  reste  rjnelques  mi  no  les  sans  roiinaîssanee.  Vi 
sements,  vîob^nt  bejioïn  d*uriner  impossible  à  salisfaire.  Que' 
instants  avanll  opérafion.  le  catbélLTisme  permet  de  recueilli 
onees  de  lii|iride  saii^laïîL 

Lititarofitittic  [iraliquee    lObeures  après  laceident.  Veissie  \i 
i:ontrmi»'*e  deriière  le    pubis.  In  ratïiéler  introduit    par    Vm 
elaii  lihit^  dans  la  rtiuté  pêrili>néale.    heclnrure  de  'i  puuees 
sur  la  li^ne  iin'dmiïe  an  tiivean  de  la  lace  fioslérietire  de  la    v 
Les    bnrdiielaieul  ('(laissis  el  iiri"*,'uliers.  i*(mr  iariliier  lu  sului 
periloiiie  pariélal  lut  divise  derluKjne  rùté  de  faron  k  [»<Hn'oîra 
la  vessie.  Suturi'  par  \U  [MMiits  à  la  s«Me  suivaut  la  niêlliodf  de 
berL  Six  siilui^es  atJ  rat>:iil  lurenl  iideri^alecs  ne  eomprenanl  q 
perilnine.   Lavagi*  de  la  caviir  (h'i  ibmeale  aver   de  leati    buiîi 
Tube  h  draiiiatje  en  \riir  jdari"  dans  le  cuLde  sac  île  l)nu!^^la> 
melnre  de  la  pinte  abdoniiîuile.   Sonde  urêLbrale  à  demeuiT.   J 
de  1  opération  :  ilrnx  heures.  Le  péritoine  et  les  intesUns  seml> 
sains  et  mm  confieslionni's. 

Le  drain  l'ut  enïevt^  le  quatrième  jour.  Plaie  abdominale  cic* 
en  liuil  jouis.  Le  malade  sf  leva  au  bout  de  trois  semaines.  C 
xon . 

LÏBSEKVATION    \ll. 

lioi.MEs  {Liiiiti t.  jMl^i  1887,  p.  lôiiL 

Homme  de  '2\  ans,   ivre,  re<  oil  un  eonp  de  pied  sur  WhAt 
Par  le  calhélerisme.  on  recueille  4')!;rammes  d'uiine  saif. 
mes,  six   heyres  après  TaceidenL  sonda  de  n^mveau  le    ». 
piessitin   sur  le  ventre  lit  écouler  plus  d  une  deiui-piiile   de   II 
sanglant  et  ou  put  sentir  la  piMute  de  la  siuide  pliîs  pré?*  de  L 
lie  ifuedu  pubts. 

Ltiparoittufte  prati«]uée  li  heures  a[ïi  es  le  Iraurnalisine,  Pë$  i*' 
lonite.  fl  existe  une  décliirure  ïnlrnpênlonêate  de  la  vessie»  ^ 
â  droile»de  *  poncifs  de  Um\\:.  Ferrrïetuie  par  huit  fMunls  de  siru 
la  srde,  sero*juuseuleux.  Suture  pridonde  et  superlicielle  de  ! 
sion  abdominale.  Sonde  uréïhrale  à  demeui^,  Avanl  de  refcm 
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«Vftit  i^mtiiiu*'*  un  lavnjfe  île  péritoim*  iivpl' do  Teau  ImhjîÎ- 

OBSERVATION    VI  IL 

Uc  CoRMAC  {Britiih,  Medte.  Journal,  1887,  t.  I.  p.  975). 

rie  38  ans,  tomb^  par  um»  feniMre. 

mU  2U  heures  api Vî<  l'arrident.  Un  irotiv**  dan**  Ih  pi^H- 

iirine   int^h^i'  J^  sarii^,  lïi^f^hiriiif  vèstrale  «Ip  *?  poiifTs  pt 

iMjjeant  sur  la  fare  anl«M*ipuri*,  SiihiiT  avec  V\  fM>itils 

Mi<le  <1p  Lpiiibt^H. 

I  i»s  a(>rp*i  I  opi^ralion.  t\iiitmmpïif  île  rintorvenlion, 

■n  t'iat  «le  ?<h»n'k  hès  mar^yne/ 

0»SKRVATÏ0!«  \IV, 

Keyes  UWic.  y.  A^f!<fi>.  lifenrH.  1887». 

15,  renversé  par  unevoilui-p. 

rmiV  praliipjee  'J2  liPUtes  afnvs  rarcideni ,  Il  existe  uni*  de- 

o  reiiUuiélre*4rt  denii  do  lon^'sui-  la  ïnce  piisIV-rieuiv  ili^  la 

inetiii-e  par  *^  su l lires  de  LeuiberL  Pas  de  fronde  uivthrali' 

.  l^va^^e  du  prrit^nne.  l>mina<;e  de  la  caviU'  abdiiminale 

in  «n  verrt** 

is^entenLï!  ronlinuenl  aj»r'Hs  l'operali^m. 

hoiit  de  18  heures,    \hirt  de  slmrk  cl  d  alroidisnie,) 

Observation  XV. 

ifi  Mac  Cormac  {British.  MM,  Journal,  1887,  tJ,  p.  975f, 

ayant  siihi  une  cutilu^iori  ahdiiminale. 
ïi^îiV  7  heures  aprêît  le  traunialisme.  Déchirure  fn  parlie 
néah^  el  exlrapérilonéale  siétreaul  au  niveau  du  s»^inruet. 
jlairenïenl  a  elle,  un  peu  à  ^^aurhe,  tien  existait  une  deu- 
niveau  de  laquellp  le  péritoine  avait  été  déerilh'.  Après 
lu  péritoine,  il  s  était  écoulé  une  fraude  quaulilé  de  liquide 
il  uni*  failde  i)ileur  urineuse,  Fernietun*  de<  déchirures  pai' 
i  de  L*MnberL  Lavage  de  la  cavité  périUméale.  Siitnre  de 
^doI^inale  à  triple  éta^*e. 

ur,  on  craint  une  accumulation  de  pus  dans  le  bassin  et  on 
louveau  1  alidomen.  On  latt  un  hna^'cqur  ne  ramène  pas 
t>  jour,  lurine  sVcbappe  par  la  plaie  abdominale. 
7»  jour. 

f  :  périUmile  suppurée.  In  point  de  la  suture  vési**ale 
t>néaie  avait  cédé  et  taissatl  passer  l'urine  dans  le  péri- 
portion  ifilrapéritonéale  semblait  réunit. 
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Observation  XVI. 

Blum,  15  mai  1887. 
{Archives  générales  rie  médecine^  I88fS,  vol.  II,  p.  22). 

Homme  de  28  ans,  qui  a  été  renversé  pai*  une  voilure  de  h 
le  cheval  avait  piétiné  le  ventre  du  malade:  Violente  envie 
impossible  à  satisfaire,  quelques  heures  après.  Le  lendemaii 
le  cathétérisme  permet  de  recueillir  environ  50  grammes 
claire  sans  trace  de  sang. 

Laparotomie  pratiquée  42  heures  après  l'accident  en  plein 
nite.  (Avant  Topération,  M.  Blum  fait  un  cathétérisme  a 
sonde  en  argent.  L'urine  s'écoule  en  bavant  et  s'échappe 
grande  quantité  au  moment  des  inspirations.  Des  pressioi 
avec  la  main  sur  le  ventre  sont  nécessaires  pour  \ider  le  i 
urinaii*e.  Il  retire  ainsi  près  de  deux  litres  d'une  urine  cU 
trace  de  sang.) 

Incision  de  12  centimètres,  s'étendant  depuis  3  renliin.  ai 
de  l'ombilic  jusqu'au  pubis.  Le  péritoine  ouvert,  il  s'éco 
grande  quantité  de  liquide  jaune  clair  semblable  à  de  Turin 
tin  dilaté  d'un  rouge  vif,  fait  hernie  à  travers  la  plaie  et  es 
tenu  avec  des  linges  chauds.  11  existe  une  déchirure  vésical 
le  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc,  siégeant  sur  la  face  poî 
delà  vessie,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Les  bords  s 
guliers,  la  muqueuse  vésicale  est  grisâtre.  Suture  de  la  d< 
suivant  le  procédé  de  Lembert  avec  10  points  de  suture  à 
très  fine.  Toilette  soignée  du  péritoine.  Fermeture  de  la  plai 
minale  par  6  points  de  suture  à  la  soie.  Sonde  uréthrale  à  d 
La  sonde  à  demeure  est  retirée  au  bout  de  1 1  jours.  Le 
urine  seul  facilement.  Deux  jours  après  l'ablation  de  la  soi 
produit  une  cystite  assez  violente.  Un  mois  après  l'opération, 
complète. 

Observation  XVII. 

Thomas  Morton  {Journal of  Americ.Medie.  -H.woria(.. 25 févr 

Ijaparotomie  pratiquée  8  heures  après  le  traumatisme.  0 
de  Tabdomen  300  gr.  de  sang  et  d'urine.  Les  intestins  sont 
lionnes  et  semblent  gangreneux  par  places.  Sur  la  pai-tie  ar 
de  la  vessie,  près  du  sommet,  existe  une  déchirure  de  (j  cen 
et  demi  de  long.  Fermeture  à  l'aide  de  15  sutures  de  Lembei 

.\fort  au  bout  de  42  heures  ;  pas  de  détails  d'autopsie. 

Observation  WTIL 

P.  Teale  \Lancet,    1887,  I,  p.   1133). 

Homme  de  27  ans,  reçoit  un  coup  de  pied  dans  le  ventre. 
Laparotomie ,  24   heures  environ  après  la   contusion.   L 
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une  gimiide  quantité  de  li<)ijîde  colnn^  pi»  jaiiiie.  Il  i\\i$ti* 
ire  verticale  <!r>  l  pouce  de  Innjî.  siék'earvi  sur  la  farp  [kjs- 
la%essit\  Fermeture  par  <^»  points  de  ^nt^irp  au  riil^til  à  la 
drainage  a  Iravei-h  le  fM-i'inee  :  pas  df*  draitiak'i'  par  la  plaie 

» 

beiirf^j^  apnH  1  opération, 

:  pas  de  pérîl*jnJte  ;  hémorraitrie  secondaire  conmdéfahle 

le  U  ptaip  jwnnéale. 

Observation  \|\. 
Walsham  {Lanrât^  janvier.    18^,  p.  173). 

de    T2  ant*.  reeojt  un  cnup  sur   rahdorneii  pendant     une 
hêh*ri!sme  laift^a  écfinh*r  d«'  1  iiiine  Han^niiiri|i<tili'.  dtmt  h* 
i ver  la  re^piratinn. 
Fni>    \'2  henre»»  api^s  J'accident,    llexj.«li»  niH*  déchirun* 

3  à4  eenlîm.  de  long,  ^ip^'eant  <iïr  la  îarv    poslt'»rieiin*. 

à  laide  de  \^  poin1>  de  ^uliii-e  suivaiil  le  piMHvdp  de 
Jne  injecliiin  intravp«it*ale  d>aii  biHi^Ufi*  d**nM>ntr*e  que 
•l  jïoliile  et  etanihe.  TiiilrMp  du  p«'iiloirnM*l  iVrrneluiv  de 
laminale.  Sonile  nivtlira!»^  k  denieiii^e  pendant  deu\  heu- 

malade  fui  sondi-  loules  le>  quatre  lieyre*i.  dut^rifton. 


Oe&BItVATtÛH  W. 

iTM  {Xewyark  mfdi^l  Ht^otii,  juin  1888,  p,  iû'2U 

ttie  prali'juêe  '22  heures  après  le  iranuialisno*.  Le  péri- 
rme  de  lu  sérosité  sani^uinolenle.  Il  existe  nue  perfora- 
en ti mètres  île  long»  sur  la  fare  postêneyre  de  ta  vessie, 
de  la  dèetiirure  paru  poinlsde  ,sutiire  a  la  soieptiéniituée, 
e  ifijeclîon  d'eau  dan*  la  vengie  qui  monlre  que  la  rnap- 
arfatle, 

hock  IG  heures  après  lopéralion.  A  rantf>psie  on  n  a  pas 
érilonîte.  Les  poinis  de  sut vn*eêl aient  inlarts. 


Obsjîrvatïoîi  WI. 
W.  It  Brown  fLan^f ,  aoûl  1888,  p.  20g/) 

le  20  ans.  Suhit  une  contusion  abdominale. 
mit,  \\  hetires  après  rarcident.  On  Ircuive  dans  la  cavile 
?  du  liquide  sa  méfiant  hei  hinire  de  la  vessie  siégeant  sur 
sU?rieui-e,  1res  en  arrière.  Inipussiliil»- de  suturer  la  dechi- 
la  ;  drainage  abdominal.  Sonile  àdemeui-e  dans  I  urèthre, 
iieure'^  aprè*  I  opérai  ion.  Pas  d'autopsie. 
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OliSKUVATION   Wll. 

II.  ().  Hitchcock  (/*tfts6.  med.  n-o.,  Î888,  p.  rth.ï 

Lapa rnto mie   18  heures  aprt»s  le   traumali-ime.  Ûu  no  tnm^ 
de  péritonite.  Il  existe  une  déchirure  de  7  centimètres  el  demi 
sur  la  face  postérieure.  Fermeture  de  la  plai<*  vésicale,  mais  1 
tement  est  imparfait.  Lavaçe  du  péritoine.  I*ii<  tl*^dj'ainaKT, 
uréthrale  à  demeure. 

Mort  le  ;*«=  jour  :  pas  d'autopsie. 

OPSFRVATrON  Wlll. 
Hitchcock  {Pittsbuiyf's  ^fr(^ic.   Hrv,,  IHHHj 

Ltiptirnlminc  praliijuée  30  heures  après  l'acridf'nl.  Un  ronsl; 
déchirure  hifide  de  là  centimètres  de  long,  ciirupant  la  fart 
rieure  du  fond  delà  vessie.  Sutures  de  Lemlierl,  ni^ltoyai:*' 
cavité  abdominale.  Sonde  uréthrale  à  demeura.  IVcnichirc  d( 
roi  de  rahdomen. 

Mort  do  shock,  *()  heures  après  l'opération. 

Observation  WIV. 
Malstrom  {Lanrrt,'2H  imn  ia«?M), 

Homme  de  '2i  ans,  subit  une  contusion  abdojiiinatf. 

Laparototnic  ï&ïle^l  heures  après  le  traumatisme.  Un  Irm 
déchirure  de3à4  centimètres  sur  la  face  pnstérieun*  de  la 
On  ferme  cette  plaie  par  \)  points  de  suture  suivant  la  inéth 
Lembert.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  aM-c  th*  l'eau  bt 
Sonde  ur/thrale  à  demeure.  Suture  de  la  pami  abdomina 
<lrainage.  Gurri.'um. 

Observation  WV. 

H.  Grant  {Joui'nal  of  Anierir,  mrdic,  Assor.^  i*8  juillet  1888, 

/^T/>an><o;>i»c  pratiquée  5  heures  après  racfiilent.  On  ap^^nM 
rupture  transversale  siégeant  sur  le  fond  di*  la  vessïi\  Ion 
iî  centimètres  et  demi.  Fermeture  de  la  déchirure  par  11  sut 
Lemberl.  |ll  existait  en  avant  de  la  vessie,  un  fra^'menl  osseï 
(hi  volume  d  une  châtaigne,  provenant  de  la  branche  horizor 
pubis.  (îe  n'était  pas  lui  qui  avait  détermine  la  déchinireK 
sonde  urélhrale  ù  demeure.  Calhétérisme  lépété  tmiles  1 
heures.  Drainajre  de  la  cavité  péritonéale  par  rincision  abdoi 

Le  tube  à  drainage  est  enlevé  le  G«  jour,  d'urnstm, 

Observ.\tion  WVL 
PoTOSKY,  1888,  Vrt  Zeldowitch  {Rnusskaïn  Vrntch,  octobre  1 
La  malade,  âgée  de  *24  ans,  tombée  sur  le  vi^nlredansla  rut 
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18  heurps  après  larridenL  llrpuis  la  rluite,  AU*  n'a  \m> 
le  rathétérisme»  à  (Unix  n^H'ises,  un  iTnjcilIc  2GI-MI  mill- 
es trurine  sanguiiHiltMitc. 

mit'  :?0  heures  après  le  traiitiialisrin',  Aussilùl  après  IVni- 
liêriloîne.  il  s'iVoule  un«\grand('  (|ijanlilè  rli'  liqyîdp  .san- 
isli*  une  dérhiinin?  «Ip  la  vessjp  sur  la  jtaroi  posièripuiv  ; 
i  est  obliqiip  il  arrière  en  axant  pI  île  ;cau4*lip  à  (iriiili*, 
pie  de  ~,r»renlim.,  pt  inlèressp  Inulp  Tcpaissetir  des  pa- 
e  lanide  poslprieiir  lie  la  iiipliirp,  il  rxislail  rmi^fiUiie  t|ui 
^eiilpniPiit  le  ptVriloine.  Siilure  de  la  iitM-liinire  \psicale 
nls  -*éparp'4  au  nivpait  iJes  an^'lp>*  par  nti  siUjel  h  la  parlic 
suhire  lie  la  [Aûw  du  pprilojne,  Simdr  urèlbrafi*  u  i\v- 
«atîede  la  ca^i1è  [>èrii*)iit'alp.  Kprruelurp  ilc  la  plaii^  abdfi- 
5  dmitiii^'p.  L'ofienition  a  durp  4  lieui*^s  l'I    demie.  }f**it 

Observation  \\\  IL 

isoK  \Bri(ish  nfetlient  journal.  Janvier  I8H1K  p,  *2r»<. 

;'ri  ans.  :>nhil  une  eonliisitm  aUduniinalp. 
mir  l'H    pleirre   pi-riloriile.  Hri  Iniuve  unr  dt-ffiirutt'  d  uii 
iui*e  de  lnii;jfui*ur,   siè^eanl    au  niveau  de  la  parui  p«>*^lè- 
ipéi'ipui"e  de   la  \essie.  Fenneluii*  de  redtp  plaie  à  Taide 

péri Inn lie  ait  bout  dp  \  Juurs. 

Observation  XWIIL 

ON  {Xetr-Yùfh  medic,  yowm.,  'J  mars  ÎH^<).  p.  JT'Ji. 

rn»>  praliquéc  le  Imisième  jmir  cliez  nn  blesse  alleinl  de 
ilHlôminatè.  Il  e\i>le  une  ilérbirure  vèsirale  sièg:eanl  au 
la  pand  poslerieiire.  1^  ra\ile  pèriltmeale  eontieul  qupl- 
:de  Jrquitle  saniîuinidenL  Su I lire  dp  la  diN*hiriire  vésicale, 
:1e  Izi  ea\  Ile  abdominale.  Suture  de  la  paroi, 
pèrtlonite,  I;'  lieures  apK*ë  ropérûti<m. 

Observation  \\I\. 

Stahtojc   {htdiati   fm'ffiV,    Gaz,,  fK8«».  p.  ??). 

(tfiir  pmlicjuèe  âU  heures   après  le    iraumûti^tme.  ebe/,  un 
)l  subi  une  ronlusifm  abdominale.  Un    Irouve  une  fb^rlu- 
lor^e.  au  niveau  de  la  paroi  pustèrieui  e  de  I»  vessie.  Ker- 
ûjdp  ib'  sutures  de   LeniberL 
bout  *^t*  y^  heures.  Pus  lï  nulupsie. 


II 


ETUDE    EXPERIMENTALE    ET    CLINIQU 
DE    L'EXCLUSION    RÉNALE 


M.  le  D'  O.  OATBT 

Chef  de  laboratoire 
de  la  clinique  chirurgicale. 


P.  GAVAD 

Interne  des  Im 
de  Lvon 


Travail  de  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  prof.  Jaboulay  (d 

{Suite)  [11 


IV 


Injection  de  substances  grasses,  solidifiée 
modificatrices,  intra-rénalrs  apres  exclusi 

Lapin  5.  —  Injection  de  chlorure  de  zinc,  — 
tion  sans  anesthésie. 

Injection  de  2  ce.  environ  d'une  solution  de  chloi 
zinc  à  1/200. 

Rein  cyanotique.  Mort  immédiate. 

Pas  d'examen  microscopique. 

L.\piN  6.  —  Exclusion  du  rein  ;  injection  intra- 
de  paraffine  fusible  à  45°. 

Opération,  16  juillet  ;  autopsie.  3  août  :  18  jours 

Rein  mis  au  dehors  par  l'incision  ordinaire,  sans 
des  anses. 

Ligature  de  l'uretère  ;  dans  le  bout  supérieur,  in, 

{1)  Voir  Ann.  d^s  Mal.  des  Org.  génito^urin,^  !•»•  mai  1904 
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lie  a  4V,  |>aral'iluc>   stériliM'»f»  untérieiiremi^ui  ; 
lire  du  bout  supérieur,  sur  raignillo. 
lUuence  delinjectioii,  roiu  augmeiiiii  de  vfduiue, 
raflioe  Ciui^alt^e.  on  a  uot^  ^easalion  de  dureté  ; 
réintégr*^. 

—  On  ^acrifii*  ranimai. 

opén»  a  4  fois  «environ  le  voUimo  n<»rmHl  ;  iïei^i 

nsation  iIp   reiiiteiic**  :  luret^re  a  son  bniii  su- 

a  caecum  di8tendu  :  Liassinet  distendu. 

^ion.  il^ort  6  à  8  ce.  de  niatii'Te  pAteu^i^,  à  iIimiiî 

:es  sontdisséqués  el  distenilus,  à  leur  inléri*'ur, 

lis  clair,  da^pe*'!.  urineux.Les  cavités*  dns  calices 

îes  duns  la  [mioIjp  ronali»  reui|die  de  Ut  masse  pà-- 

essu^  iudi*juee. 

nchyme  rénal   est  pâle,  aplati,  n'existant    plu& 

ne  tr*»s  mince  épaisseitr,  il  est  nimutli  ;  tm  n  y 

plus  les  deux  suLstnnreis. 

de  du  bassinet  el  la  niasse  semi-liquide  du  rein, 

int^s  extemporanéraent  ;  on  nV  découvre  aucun 

opposé  parait  un  peu  cong'estionné,  sans  lésions 
liques. 

fi  hù^tologique,  — A  la  coupe,  en  parlant  du  l*as- 
ruuve  les  tubes  collci:lours  énortnéineui  dilates  ; 
>liiim  desquame,  ilsf^ont  plongés  dans  un  stroma 
►aissi  et  deuse.  Un  peu  plus  loifi,eu  f>»*  dirigeant 
■ticale,  leiicannux  paraissent  moins  idtén's  ;  leur 
1  est  bien  rangé,  les  callules  ont  leur  tonne  nor- 
s  le  slroni**  (iluM*ii\  est  toujours  très  épais  v{  les 
onjonclivi'S  nombreuses  et  jeunes  montrent  le 
sclérose  interstitielle  en  \oie  de  s'accomplir. 
*daut  b»  cuucbe  dos  glomérules,  un  se  trouve  en 
«1  un   viM'ital^le    tra\ail   ionatumalnire  :  li"s>  ron- 
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diiits  épithéliaiix  dont  les  cellules  ne  sont  pas  « 
d'une  façon  bien  manifeste  sont  plongés  dans  un 
table  nappe  de  tissu  conjonctif  jeune,  celui-ci  f 
par  endroit  de  véritables  nappes  adénoïdes  :ces  pe 
ces  en  voie  de  formation  entourent  surtout  les  glom 
ce  qui  fait  penser  à  une  infection  descendante.  ( 
mérules  sont  peu  modifiés,  mais  les  tubuli  contor 
absolument  fondus  dans  le  tissu  conjonctif  inll 
toire. 

Enfin  les  couches  les  plus  près  de  récorce  sont  ti 
mées  en  bandes  fibreuses  confondues  avec  la  ca| 
jouant  le  rôle  de  paroi  limitante. 


Lapin  17.  — Exclusion  fermée.  Injection  do  va: 
la  quinine.  22  juillet  au  22  octobre  :  90  jours. 

Rein  libre,  sans  adhérences. 

11  s'écoule  six  à  huit  centimètres  cubes  d'un  liqii 
neux.  Le  rein  est  petit,  de  la  grosseur  d'une  nois( 
paroi  est  très  mince,  d'aspect  fibreux.  Parenchyn 
plètement  détruit. 

Examen  histologique.  — A  la  coupe  :  celle-ci  p« 
une  bosselure  du  rein  ainsi  que  sur  une  portion 
plus  épaisse  entre  les  deux  bosselures  voisines, c'es 
sur  une  colonne  de  Bertin. 

Dans  la  portion  amincie,  on  remarque  un  ap 
ment  extrême  de  toutes  les  couches  depuis  les  cell 
bassinet  jusqu'aux  glomérules  en  passant  par  les  di 
étages  de  tubes  sécréteurs  et  excréteurs  ;  à  un  faib 
sissement,on  peut  déjà  noter  que  cet  aplatissement 
tout  marqué  au  point  culminant  de  la  bosselure  < 
diminuant  du  côté  de  la  colonne  de  Bertin  ;  en  o 
cohérence  entre  les  éléments  n'existe  que  dans  h 
interne  delà  coupe.  Au  contraire,  dans  la  moitié  ( 
existent  de  grandes  lacunes  allongées  parallèlem< 
surface  de  la  poche. 
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A  un  grossissemeut  plus  fort,  on  reconnaît  que  ces 
lacunes  sont  dues  à  la  dilatation  de  certains  tubes  con- 
tournés, d'autres  étant  au  contraire  affaissés.  Il  n'y  a 
nulle  part  d'infiltration  inilammatoire. 

La  lésion  parait  être  restée  absolument  aseptique. (Juel- 
ques  artères  présentent  cependanldeTendartériteet  de  la 
périartérite.  mais  celle-ci  reste  limitée  tout  près  du  vais- 
seau. Il  n'y  a  pas  non  plus  de  sclérose  interstitielle.  La 
capsule  parait  épaissie,  mais  cela  est  plutôt  dû  à  ce  qu'elle 
a  seule  gardé  ses  dimensions  normales,  le  reste  du  rein 
s'étant  aplati. 

Au  niveau  de  la  colonne  de  Bertin,  les  tubes  collecteurs 
ont  gardé  un  aspect  normal  ;  mais  ils  sont  presque  tous 
remplis  et  obturés  par  un  bouchon  fortement  coloré  par 
riiématurie  (substance  injectée  ou  cylindres  granuleux 
venant  des  épitliéliums  situés  en  amont  ?) 

En  somme,  un  certain  degré  de  dilatation  des  glomé- 
rules  et  surtout  de  quelques  tubes  contournés  ;  aplatisse- 
ment des  tubes  excréteurs  ;  obturation  des  gros  canaux 
collecteurs  ;  atrophie  aseptique  du  parenchyme  rénal. 

Lapin  3.  —  Exclusion  feruiée  avec  injection  d huile,  — 
Opéré  le  25  mars.  —  Sacrifié  le  3  avril  1903  :  131 
jours. 

Laparotomie  lombaire,  injection  de  2  c.  c.  d'huile  d'o- 
live stérilisée  dans  le  bassinet  ;  ligature  de  Turetère. 

Immédiatement^  rein  gonflé,  tendu,  cyanotique  ;  prend 
un  aspect  dépoli,  cyanotique. 

Autopsie,  — Macroscopiquemenl,  le  rein  en  place  appa- 
raîl  énorme,  bosselé,  sans  adhérences  avec  l'intestin. 

L uretère  à  son  bout  supérieur  cicatrisé  en  ombilic  ;  le 
bout  inférieur  est  venu  s'accoler  au  niveau  du  pôle  infé- 
rieur du  rein. 

Poids  avec  le  contenu  liquide  :  120  gr. 
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A  rincisioUy  parenchyme  totalement  détruit,  co< 
mince,  avec  les  canaux  excréteurs  disséqués. 

La  cavité  est  remplie  d'un  magma  caséeux  très  t 
mastic,  la  paroi  interne  de  la  poche  est  tapissée  ] 
couche  de  cette  matière  gluante  épaisse,  huileuse  : 
de  parenchyme  qui  persiste  en  certains  points  est  r« 
en  nécrobiose. 

Poids  après  l'issue  de  ce  contenu  :  12  gr. 

Examen  du  liquide  :  pas  de  bacille.  Il  n'a  pas  ét( 
culture  ni  d'inoculation. 

Le  rein  opposé  paraît  normal  macroscopiqueme 

Rien  aux  autres  organes. 

Examen  histologique .  —  A  un  faible  grossis 
on  note  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  3  zones. 

P  Celle  qui  est  la  plus  rapprochée  du  bassin  etmo 
épithélium  très  aplati  et  difficilement  reconnaissa 
rellules,  ainsi  que  les  couches  immédiatement  s 
rentes,  sont  infiltrées  par  de  petits  globules  d'hu 
iouches  sont  constituées  par  des  traînées  parallèh 
elles  et  à  la  paroi  du  bassinet  du  tissu  conjonctif  ;  ei 
traînées,  larges  lacunes  donnant  à  la  coupe  un  aspe 
hîire  :  ces  lacunes  sont  soit  des  vaisseaux  reconnai 
à  leur  contenu  de  globules,  soit  des  lubes  collecteu 
lépithélium  est  très  altéré  et  a  souvent  entièrera 
[)îiru. 

2*  La  zone  moyenne,  teintée  très  fortement  par 
Inxyline  paraitamorphe  à  un  faible  grossissement, 
quelques  points  où  un  petit  amas  circulaire  plus  f( 
cure  rappelle  Taspect  d'une  glomérule. 

S*"  La  zone  externe  est  exclusivement  fibreuse 
«*  [caisse  que  chacune  des  deux  autres  zones.  On  voit 
tourbillons  de  fascicules  conjonctifs  se  contini 
ihîhors  avec  la  capsule  fibreuse. 
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ib  fort  gro!!isÎ9se[iieiit«  on  peut  ajuiiler  à  la  Jes- 
ii  précède  les  dcitails  suivants  : 


Pm.  5. 
3.  —  Faible  grofisiâsemdnt  (denii-»ctiéiiialiqut:;. 


lieiir  ;  les  tuhe&  séparés  les  iitis  dtîs  injtrt>s  et 
Lipuis  conjonctifs  par  des  larunes  dues  prolia- 
rœdèiue. 

—  Toula  l'ait ditlereiite,  proqiie  hryric|ut*jiieal 
araît  beaucoup  plus  fonci^p  ;  cVst  qui»  les  lacunes 
s  lubes  apparaissent  pressés  les  uns  euiilre  les 
lithélium  cummence  à  sedissorier  exaftemeni 
^'eriiis  d'ua  tubeile  eaoulchtiiH:  qu'on  aurait  dé- 
ni gonllé.  Cet  uspeci  de  désagréjiraliyn  des  épi- 
uifrnienle  à  mesure  iiunn  s«*  rapproilic*  de  lit 
mie. 

—  Ici,  le  lis.su eonjurn-tiieuînmenee  kjuuer  lui 
rtaiiL  11  cou|i*>  et  scf^meule  en  îlots  les*  épitbé- 
cellules  ressent  d'être  eonliiCMt's  e(  de  former  îles 
dies  sont  lout  a  tait  éparse^^  ;  entre  ces  iloU  Ira- 


f 
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HMif.  A  roiiverture,  il  s'écoule  un  bloc  parfaitement  lim- 
pide (le  paraffine  complètement  solidifiée,  tenue  en  sus- 
pension dans  un  liquide  louche  d'aspect  urineux,  dans 
lequel  flotte  des  grumeaux  blanchâtres.  Le  parenchyme 
rénal  paraît  complètement  détruit.  11  n'existe  qu'une  petite 
mque  fibreuse.  Les  canaux  excréteurs  sont  isolés, disséqués. 
Hein  opposé  sain. 

Examen  histologiqiie  :  La  coque,  qui  représente  tout 
re  qui  reste  du  rein,  se  montre  au  microscope  constituée 
pardes  travées  enchevêtrées  de  tissu  conjonctif  adulte,  au 
milieu  desquelles  on  a  {çrand'peiae  à  retrouver  de  rares 
N>'sti}^es  des  épithéliums  glandulaires  sécréteurs  ou  cxcré- 
leurs.  Ceux-ci  ont  été  complètement  détruits  dans  les  ré- 
frions  avoisinant  le  bassinet  ;  dans  la  zone  corticale,  au 
'.ontraire,  on  retrouve  quelques  glomérules  et  quelques 
tubes  contournés,  mais  aplatis,  dissociés,  interrompus. 
I)»»  rares  vaisseaux  cheminent  à  traversées  tissus  fibreux 
H  ceux  que  Ton  peut  observer  sont  dépourvus  de  parois 
prtïpres,  sauf  de  leur  endothélium,et  ressemblent  à  de  vé- 
rilables  sinus. 

En  somme,  destruction  du  rein  complète  dans  la  zone 
médullaire,  très  avancée  vers  Técorce  où  les  rares  tubes 
"»nservés  présentent  tous  les  signes  de  la  distension  par 
nlention  ;  formation  d'une  paroi  fibreuse  très  dense  et 
très  résistante. 

LàPiN  22.  —  Exclusion  fermée,  injection  de  vaseline  à 
la  quinine  â  30/lOJ.  Mort  in  situ. 

Examen  histologique.  —  La  coupe  ne  révèle  aucune 
îiiilre  altération  qu'une  vive  congestion  du  rein  ;  les  vais- 
>»'aux  sont  très  volumineux,  distendus  par  l'accumulation 
•i»<  globules  rouges  ;  au  niveau  de  quelques  glomérules, 
on  voit  un  début  de  diai>édèse  de  ces  globules  rouges  à 
travers  les  parois  du  peloton  de  capillaires.  Les  épithéliumî> 
s'Hil  un  peu  troubles 
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EXPÉRIKNCES   SUR   LES  MODIFICATIONS   DES   BACIC 
DE  KOOH  DANS  UN  REU^  AVEC  EXCLUSION  FBRMÉ 


Nous  avons  voulu,  par  ces  expériences,  nous 
compte  de  ce  qui  se  passe  dans  un  rein  exclu  au  p<j 
vue  de  la  virulence  du  bacille  et  de  la  marche  des  1 
tuberculeuses.  On  sait  que  certaines  tuberculoses  r 
à  forme  massive,  avec  urétérite  oblitérante,  sembb 
meurer  cliniquement  slalionnaires  et  m^^me  avoi 
tendance  à  la  guérison  fibreuse.  A  Tabri  desinfecti<^ 
condaires  d'origine  ascendante,  ces  formes  jouiraic 
pronostic  relativement  bénin  qu'ont  les  tuberculoî: 
mées  si  on  les  compare  aux  tuberculoses  ouvertes. 

Lapin    18.  —  Exclusion  fermée  avec  injections  d 
ture  virulente  de  bacille  de  Koch. 
2  ce.  de  culture  délayée  dans  8  ce.  de  sérum  art 
Du30  juillet  au  2  sept.  :  33  jours. 

Autopsie.  —  Kein  très  volumineux  (u*uf  de  p 
surface  irrégulière,  bosselée,  adhérente  ;  disseciior 
cile.  A  rincision,  il  s'échappe  60  gr.  environ  d'un  I 
granuleux,  jaunâtre  ;  plusieurs  poches  à  contenu 
lent.  Substance  rénale  amincie  ;  capsule  fibreuse  tr^ 
mentée  d'épaisseur  ;  canaux  disséqués.  La  vessie  ce 
de  Turine  claire  ;  pas  de  lésions.  Rein  opposé  sain. 

Examen   microscopique  du  liquide,  douteux  au 
de  vue  bacille  de  Koch  (au  Ziehl.) 

Inoculation  de  ce  contenu  positive  pour  le  cobaye  : 
culose  généralisée. 

Examen  histologiqiw.,  —  La  paroi  est  aminci 
couverte  du  côté  du  bassinet  par  un  enduit  ca 
nécrotîque  ;  le  reste  de  la  paroi  est  constitué    par  dt 


ÉTUDE   DE    l'exclusion   BÉNALE.  755 

vées  fibreuses,  avec  îlots  d'infiltration  embryonnaire.  Par 
places,  on  reconnaît  vaguement  des  tubes  dilatés  et  morce- 
lés  et  des  vaisseaux  atteints  d'endartérite  et  de  péri-artérite. 

La  capsule  parait  très  épaissie.  Nulle  part  notre  coupe 
ne  présente  de  cellule  géante. 

En  résumé  ;  on  ne  trouve  pas  dans  le  tissu  rénal  de 
signes  nets  de  tuberculose,  il  est  atrophié,  transformé  en 
une  paroi  d'abcès  non  infectée  elle-même. 

Lapin  19.  —  Exclusion  fermée  avec  injection  de  cultu- 
res virulentes  de  bacille  de  Koch  (virulence  éprouvée  sur 
k- cobaye).  Du  30  juillet  au  20  octobre  :  80  jours. 

Lapin  sacrifié  en  bonne  santé,  a  plutôt  engraissé. 

Autopsie.  —  Rein  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  sans 
jdhérence  à  la  paroi.  A  la  coupe  contenu  de  consistance 
pâteuse  semi-solide,  60  gr.  environ  ;  poche  à  parois  min- 
«<.  mais  granuleuses.  Pas  de  ganglions  lombaires  ;  pas 
ile  lésions  pulmonaires  ;  rein  opposé  sain. 

Examen  du  contenu  :  positif  au  Ziehl. 

Injections  au  cobaye  :  négative  comme  tuberculose  gé- 
néralisée, mais  donne  2  ganglions  inguinaux  suppures. 

Exarne-n  histologique.  —  Les  coupes  nous  montrent 
'ifl<*  tuberculose  ascendante  du  rein  au  début.  Le  maxi- 
mum des  lésions  siège  dans  la  zone  médullaire.  A  ce  ni- 
veau, un  faible  grossissement  révèle  autour  de  quelques 
tuties  urinifères  une  infiltration  d'éléments  embryonnaires 
•'H  foyers.  Quelques-uns  de  ces  foyers  ont  déjà  subi  en 
l^ur  centre  une  désintégration  qui  les  transforme  en  pe- 
fi(«^s  cavités  remplies  d'éléments  granuleux,  fortement 
teintés.  La  cavité  est  bordée  d'une  rangée  de  petites  cellules 
r«»ndes  et  de  débris  épithéliaux,  parmi  lesquels  on  voit 
l*'  Iros  rares  cellules  géantes,  la  plupart  incomplètement 
on^ï-tituées. 

1/examen  par  la  méthode  de  Kuhne  permet  de  recon- 
imitre  des  bacilles  de  Koch  dans  ces  cellules  géantes.) 
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La  zone  corticale  montre  ses  glomérules  encc 
mais  autour  d'eux  un  travail  de  sclérose  est 
avancé  et  morcelle  les  tubes  contournés  qui  son 
reconnaissables.  Les  vaisseaux  ont  leurs  tuniqi 
ment  épaissies  et  servent  de  centre  à  ce  travai 
rose. 

En  somme,  tuberculose  ascendante  du  rein,  d( 
ces  froids  encore  incomplètement  caséifiés. 


Lapin  20.  —  Exclusion  fermée.  Injections  d 
virulente  de  bacille  de  Koch.  120  jours. 

Animal  en  bonne  santé. 

Hein  moins  volumineux  que  dans  les  cas  pré 
contenu  pâteux,  crétacé  en  certains  points  ;  coqi 
extrêmement  mince,  canaux  excréteurs  disséqués 

Pas  de  lésions  vésicales  ou  pulmonaires  ;  rei 
sain. 

L'inoculation  du  contenu  donne  au  cobaye  un 
local  avec  ganglions  inguinaux,  pas  de  lésions  à 

Examen  du  contenu  positif  au  Ziehl. 

Examen  histologlque,  —  Cette  pièce  représ 
beau  type  de  tuberndose  ascertdante  du  reii 
faible  grossissement,  on  voit  sur  toute  Tétendi 
coupe  une  série  de  cavernes  assez  régulièreme 
cées,  séparées  les  unes  de»  autres  par  des  nappes 
conjonctif  ;  au  milieu  de  ce  tissu,  on  a  peine  à  r 
quelques  éléments  de  la  glande  urinaire.  Tubes  e1 
raies  sont  absolument  étouffés  par  la  sclérose. 

Les  cavernes,  par  leur  disposition  générale, 
l'étude  des  intermédiaires  entre  les  plus  grandes 
qui  commencent  à  se  former,  donnent  Timpressi' 
qu'elles  ont  pour  origine  les  tubes  excréteurs.  A  1 
tre,  une  zone  de  désintégration  fortement  colorée 
par  l'hématéine  ;  puis  une  bande  granuleuse,  tei 
rose  vif.  au  milieu  desquelles  on  aperçoit  déjà  à  ( 
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•rstitiel  au  milieu  iluquel  ou  note  iJ<^^  fuvrr^  in. 
'es  il'aspect  lymphoïde. 

is  fort  gros^is^eiiienL  un  reroîïiiait.ihvnsluzune 
intermédiaire  des  d«'I>ris  d  r'piilii'Iiuuis  et  de 
s  cellules  i^eaiiles  liien  neltes  avec  leur  cenire 
eur  couronne  de  eelhiies  rpitln-loïdes. 
lucoup  de  celles-ri»on  priit,  pitr  les  méthodes 
s,  dét^eler  des  haeilles  de  Kocli  assez  nonibn^jx. 
tté  :  hibereuluse  aseendante  penéralisi^o  a  tout 
îès  froids  multiples. 

est  permis  de  eont^lure  des  exp^^riences  pnV«j- 
^^Iquele  bacille  de  Koeli  «Inus  un  rein  f^xrdu 
dques  mois  suivit  unr  certaine  atlénuntion  ile 
uisrju*il  eessede  dimnerrine  tnlierinjli»se  ^^t*uv 
obaye  et  qu'il  ne  produit  plus,  injecte  dans  le 
lire»  de  cet  animal,  qu  un  fuyer  luealisê  et  ru- 

point  de  vue  anatomo-palludtig^ique.  les  lésions 
it  pas  une  [lien  prnnili*  lenilanreà  la  rirai risn- 
Joiite,  il  y  a  une  poussée  de  sclérose  libreus#% 
<*è$  ofrandisseiit,  se  multiplient.  Il  faudrait  re- 
le  observation  plus  prolongée  avant  d'être  bien 
résultai  définitif,  et  nous  nous  proposons  di* 
ces  expériences  en  attendant  le  plus  long- 
ibiê  avant  de  sacrifier  les  animaux. 


M 


iULTATS   OÈNERAUX    OES  EXPERIENCES. 

iliié.  —  Lexchision  fermée  simple  ne  nous  a 
ïn  ras  de  mort  sur  T».  Nous  sommes  loin  des 
mortalité  observé  par  Castai^ne  et  lîiribery. 
on  ouverte  s'est  aceompapnée  de  mort  dans 
cas,  les  morts  ont  été  rapides,  dues  h  l'infet  tion 
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péritonéale.  Souvent  le  péritoine, en  efl'et^a  été  lésé 
de  rintervention.  De  plus  il  faut  tenir  compte  de 
sibilité  où  Ton  est  d'assurer  la  propreté  de  cet! 
rénale  chez  les  animaux. 

L'exclusion  fermée  avec  injection  intrarénale  p 
7  fois  nous  a  donné  2  morts  immédiates,  il  s'est 
agi  dans  ces  deux  cas  de  substances  caustiques,  < 
de  zinc  ou  vaseline  h  la  quinine.  La  mort  a  été  brus 
la  table  d'opération. 

Les  injections  de  substances  grasses,  huile,  ^ 
paraffine,  ne  se  sont  accompagnées  d'aucun  accid 

Nos  3  expériences  de  tuberculose  qu'on  trouv 
loin  ne  nous  ont  donné  aucun  cas  de  mort  et  les  i 
ont  continué  h  se  bien  porter  et  engraisser  malgr 
sence  d'une  pyonéphrose  tuberculeuse. 

On  peut  donc  dire  d'après  ceci  que  l'exclusion 
fermé  est  une  opération  bénigne  et  sans  danger, 
sion  ouverte  n'aurait  pas, chez  l'homme, les  même? 
de  gravité  que  chez  les  animaux.  Le  cas  que  noi 
observé  chez  M.  Jaboulay  a  été  des  plus  heurei 
l'observation  II.) 

Pour  ce  qui  est  des  injections  intrarénales,  il 
qu'on  est  autorisé  h  les  faire  à  condition  de  lej 
avec  une  extrême  prudence  et  de  ne  pas  utiliser  i 
tances  caustiques. 

La  tuberculose  rénale  fermée  expérimentale  ( 
bien  ces  observations  anciennes, anatomo-cliniqur 
culose  fermée, cicatrisée  et  calcifiée. 

Lésions  macroscopiques. 


A)  Du  côté  opéré,  —  Chez  tous  les  animaux 
nous  avons  observé  un  épaississement  de  l'atn: 
rellulo-adipeuse  du  rein,  (iie  processus  n'est  pas  ce 
égal  dans  tous  les  cas  ;  peu  accusé  pour  Texclusioi 
aseptique,  plus  marqué  dans  l'exclusion  avec  injc 
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ntteint  son  maximum  dans  Texcliision  ouverte  infectée  et 
dans  les  tuberculoses  expérimentales. 

1)  exclusion  fermée,  — On  observe  dans  la  poche  rénale 
un  liquide  louche  légèrement  albumineux,  pauvre  en  urée 
vlj^r.),  d'odeur  urineuse.  L'examen  microscopique  de  ce 
lonlenu  n'a  jamais  décelé  que  des  cocci  assez  peu  nom- 
breux d'ailleurs  et  de  nature  indéterminée.  L'inoculation 
n  a  pas  été  pratiquée.  La  cavité  centrale  du  bassinet  est 
•lilatée,  les  calices  également,  mais  la  substance  rénale  a 
Mibi  un  refoulement  excentrique,  de  sorte  que  les  canaux 
iirinift»res  flottent  au  centre  d'unecoque  rénale  remplie  elle- 
même  de  liquide. 

Après  17  jours,  le  rein  est  diminué  environ  de  moitié  ;à 
13o jours,  l'atrophie  peut  être  tenue  pour  complète.  Macros- 
"»|)iqiienient,on  n'a  plus  qu'une  paroi  d'hydronéphrose. 


FiG.  6. 

Montrant,  par  comparaison,  et  engrandeur  natureUe,  les  différents 
degrés  d'atrophie  de  la  coque  rénale. 

A.  E!xclu$^ion  fermée,  3  mots.  —  B,  Exclusion,  injection  de  vaseline  à  la 
quinine,  .3  mois.  —  C,  Ligature  du  pédicule,  3  mois. 
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2)  liijeclioil    inlra-rènale.  —  hnmédiateinei 
rinjection,  on  assiste  à  un  gonflement  du  rein, 
pâlit  et  perd  sa  coloration    normale.  Nous  avons 
taché  de  remplir  complètement  la  cavité  intra-n 

Les  lésions  obtenues  sont  plus  accusées  que  di 
clusion  simple,  l'atrophie  plus  rapide  et  plus  nette 

Kncore  faut-il  distinguer  avec  les  substances  ii 
I/huile  d'olive  ne  donne  pas  une  atrophie  sensi 
plus  grande  que  la  ligature  simple.  Au  contraire,  1 
tances  solidiliables  fusibles  à  basse  température  (  [ 
et  vaseline  1  agissent  d'une  façon  plus  active.  No 
phi(»  la  plus  parfaite  a  été  obtenue  par  injection  de 
quininée  à30/l(X).Lavaselinequininée,au  boutdeî 
nous  a  donné  un  résultat  supérieur  à  la  vaselii 
formée  :  peut-être  faut-il  voir  là  encore  l'efiet  v<i 
tricteur  de  la  quinine. 

3)  Exchmon  ourertc.  —  En  raison  de  la  difficii 
tenir,  d'une  part,  l'asepsie  chez  l'animal  ayant  \\\ 
rénale,  d'autre  part  de  la  perméabilité  persistnn 
fistule,  les  résultats  expérimentaux  ne  seront  pas| 
très  probants  :  toutes  nos  exclusions  ouvertes  se  sor 
pagnées  d'infection.  Le  liquide  contenu  dans  le  r 
trouble.  Le  rein  lui-même  avait  contracté  des  adi 
non  seulement  sur  sa  face  postérieure  avec  la  pai 
encore  en  avant  avec  les  anses  intestinales.  Chez 
maux  qui  ont  survécu,  la  fistule  était  extrômei 
duite  ou  complètement  oblitérée  et  ce  fait  nous  a  p 
prenant  de  voir  se  fermer  une  fistule  avec  un  un 
Donc  bien  souvent  notre  exclusion  ouverte  s'est  ce 
comme  une  exclusion  ferm.ée  et  nous  avons  con* 
le  seul  élément  nouveau  surajouté  était  l'infection 
par  l'aspect  louche  du  liquide  intrarénal  et  Tép 
ment  de  l'atmosphère  adipeuse. 

4)  Injection  tuberculeuse.  —  Nous  avons  réal 
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phroses  fermées.  Les  poches  rénales  étaient 
tnme  3 fois  environ  un  rein  normal.  Les  irisions 
massives  et  uniformément  réparties.  A  la  mupe, 
du  pus,  mais  le  pus  de  la  tubercu !<»>(*  ré- 
liquide,  tandis  que  le  pus  d'une  pyonéphrose 
1  mois,  sans  être  encore  calcaire,  était  de  runsis- 
e.   Cet  épaississement  proj^ressif  du  contenu  de 


FiG.  7. 
Injection  de  bacilles  de  Kocb,  3  moii:. 

*st  à  retenir  et  peut  être  interprété  comme  uw 
vers  la  guérison.  A  ceci  s'ajoutait  ratro|iliie  rln 
nae  rénal  très  marquée  au  bout  de  4  mois. 

^ôtr  du  rein  sain.  —  Nous  avons  vérifié  lt>  n  in 
opérés  et  nous  n'avons  pas  rencontré  de  lésion 
pique  évidente.  La  capsule  se  détachait  Inen  ;  la 
I  était  normale,   enfin  le  poids  de  ces  reinn  n'a- 
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vait  pns  subi  traugmentatîon  notable  parle  faitd 
pression  du  congjénère.  Dans  les  cas  d'injection  ( 
culose,  il  faut  signaler  l'absence  de  lésions  vés 
l'autre  rein  et  de  lésions  bacillaires  de  voisinao^. 

Historique  kt  résumé  des  expériences  sur 
sioN  du  rein  au  point  de  vue  des  lésions 

GIQUES. 

Les  résultais  de  nos  expériences,  en  ce  qui  coi 
ligature  simple  de  l'uretère,  confirment  les  coi 
auxquelles  sont  arrivés  les  nombreux  expérim< 
qui  nous  ont  précédés. 

Cohnheim  (1)  le  premier,  produisit,  en  liant  Tu 
distension  lente  du  bassinet.  Puis  Heidenhein  (S 
que  la  ligature  brusque  et  complète  produit  l'ai 
sécrétion.  Les  expériences  de  Posner,  Bos,  Charco 
bault,  réunies  dans  la  thèse  de  Holste  (3),  pr 
que  la  ligature  amène  d*abord  une  hyperémie, 
anémie  de  la  substance  rénale,  laquelle  abouti 
ment  à  l'atrophie  ;  l'autre  rein  subit  une  hyp< 
compensatrice. 

En  1882,  Straus  et  Germont  (4)  concluent  qu( 
ture  d'un  uretère,  lorsque  l'asepsie  du  rein  reste 
donne  de  la  distension  des  tubes,  puis  de  l'atro 
renchymateuse  sans  aucun  développement  du  ti 
jonctif,  contrairement  à  l'opinion  de  Charcot. 

Au  contraire,  Boccardi  (5)  arrivait  à  des  coi 
tout  à  fait  différentes  :  néphrite  interstitielle  cir 
près  de  l'écorce,  atrophie  et  dégénérescence  d( 
contorti,  intégrité  presque  complète  de  la  substs 
dullaire. 

(1)  CoiiNHEiM.  —  AUgemeine  pathol.,  t.  Il,  p.  190. 

(2)  Heidenhein.  —  Pflûf(er*s  Archiv.,  1874. 

(3)  Holste.  —  Ueber  UreteruDderlingan.  GôUlafl^en. 

(4)  Straus  el  Germont.—  Archives  de  physiologie,  1882,  p. 

(5)  Boccardi.  —  Giommle  interna^ion.,  di  S*:ienxe  med.^lSS 
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1)  trouve  delà  distension  des  tubes,  de  l'atro- 
ipithéliums  ;  ce  sont  des  lésions  mécaniques. 
5t  la  sécrétion  de  Turine  et  la  résorption  de  la 
ide  produisent  des  calculs  qui  irritent  le  tissu 
autour  des  tubes  sécréteurs.  Le  résultat  final, 
truction  des  tubes,  la  calcification  et  la  forma- 
ités  kystiques. 

a  (2)  déclare  que  lorsque  l'expérience  est  asep- 
bstance  rénale  se  modifie  et  disparaît  peu  à  peu. 
(3)  décrit  la  distension  des  canaux  urinifères, 
iition  intense  allant  jusqu'à  Thémorrhapie, 
i  parenchyme  dans  une  première  période  :  la 
n  du  tissu  conjonctif  surtout  vers  le  sommet 
les  dans  une  seconde  période  ;  enfin  Tatrophie 
terme.  Elle  serait  beaucoup  plus  lente  dans  les 
es  ouvertes. 

)  étudie  la  distension  rénale  spécialement  dans 
ile. 

auteurs  encore:  Ferria  (5),  Bûding^r  (0).  By- 
in  1?),  Bur/agli  (8),  admettent  tout  d'abord  la 
puis  l'atrophie  par  sclérose. 
iO  (9)    admet  qu'on  obtient   Thydronéphrose 
ue   la  ligature  est  brusque  et   complète  :  la 
•oit  par  distension  progressive  des  éléments 
►ar  l'addition  de  tissu  conjonctif.  La  destruc- 
enchyme  survient  par  dégénérescence,  exsu 
iirite  parenchymateuse  aiguë,  puis  par  un  pro- 
jet d'atrophie, 
i  ili))  expérimente  la  ligature  des  vaisseaux  du 

-  Atti  délia  R.  Accademia  di  To^ino,  vol.  18. 
Académfe  des  sciences,  19  février  18P2. 

[.  —  Thèse  de  Paris,  1889.  Gong,  de  chir.,  1894. 

-  Ann.  des  mal,  desorf^.  génito-ur  in  aires  ^  1894. 

-  Gflf .  med.  de  Turin,  1892,  p.  606. 
.  —  Sem.  méd.,  XIII,  n*  8. 

)BINS0N.  —  Ann.  ofSurgery,  ocl.  1893. 

.  —  Gaïf^.  deg.  Ospedali,  Anno  XVII,  p.  18">4. 

[O.  —  Policlinico.  Anno,  6,  1899. 

RF.  —  Ann.  génito-itr inaires,  1900,  p.  473. 
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r<iiïi.  I.a  li^alure  île  la  wlnf*  s*'ule  produîl  ilii 
[iluniyiin'nesde  slaseqiii  empï^^'clieiii  Ir  functiuiin 
rein,  Il  SI*  riUaliliUoujoiirs  iiiir  rirriilntion  eiïllalii 
[H»nsîitrii'i'. 

Les  symiïlùraes  destrtse  vuiit  en  s'airaiblisïianl, 
portiuns  dii  rein  reprennent  leur  structun'  et  h 
tifjns,  iTivatres  peuvent  elre  {létriiiles,  nécToséos. 
lie  ?)  mois.  In  rrsfJtufhi  aff  hfft*gt'nn>  est  fuite  o 
raLlalion  «ie  l'anlre  rein, 

La  ligature  do  Tart^re  est  plus  j-rave,  rlie/  Ip 
n«*ei'ose  est  ra|>iile  (,1  j*uirs)  ;  l'Ire/  le  eliien,  ell<» 
lrnl(%  il  s*élablit  une  eiretilntion  eoUah'nile. 

La  li^iitun'  donide  de  Turelere  et  de  la  veine 
l'atru|>liie  rapide  par  seléruse  intt*rstilirlle  snns 

En  1901,  Kni^nkel  i  Ij  expérimente  la   technic 
li^^alure  n  reternie;  il  runs  la  te  qne  le  Jîi  coupe  st 
canal  et  l'urine  s  eeoule  dans  le  |n'' ri  toi  ne.  Chez 
animaux  ei'lte   *N)lleetit»n    s\'nkys(e  :  riiez   d'ai 
[U'otluit  la  murt  pnr  septict'nue. 

lUmvi  rji  à(|ui  nnns  avons  <'m[U'unlé  une  part 
hisloriqne  eunsarre  un  chapitre  île  SiUi  traité  a  h 
de  l'uretère.  Il  a  fait  qnel*^uf*s  expériences,  maïs 
surtout  au  côté  clinique  de  la  question, 

Hochp  [3)  pose  les  conclusions  suivantes  ; 

1"  A  rohstrnction  brusque  et  complète,  succt^i 
phie  rénale  simple^  coneentrique,  sans  distensic 

2°  A  robstruction  lente,  incomplète  ou  inter; 
succède  lalmpliii* réunie  rxcentrique  avec hydro 
[jartielle  ou  totale. 

3"  A  robslrnctiou  lenU^  ou  inlerniittente  devn 
plèle,  peut  succéder  l*atropbieavec  hydron(*phroHi 
et  dnns  certains  cas  In  résorption  du  liquide  av 
semt*nl  de  In  jttiebe. 


(1)  FnAEîiKKU,  —  ArcUivJ,  Gyndk.,  1901,  p,  439. 

(2)  BoARi.  —  CliinirKia  deHuretere,  1900, 
t3)  Hoche»  —  AnaL  Ta  th.  du  rein,  1904. 


KtrDR   DE  1 'KXrLrSir)î«  HÉNAI  I 


im 


rvs  pxj>érieiici»s  nous  ont  permis  t\v  iHiustitler 
MX  pht^nnmr>iies  iliVrils  par  les  anJeui^  :  nous 
ites  nnmbreuses  (*t  en  varimit   les  romlilinns* 

pouvoir  siiivrt^  la  niarrhe  du  processus,  et  à 
[ïn»recl«*s  |i*s  pliif*  aplps  à  ameiier  uiif^  scl<*ro$f» 
[>liie  parenehymateui^e  mpitli*   Ni  mis   pouvons 

pésiiiné  ainsi  qu  il  î?uil  : 

1^'  Groupé'  d  expériences  : 

fermée  revente  1 12  jnursn 

'rsiuiplede  Tureti^Tr'.  (hi  n^'oinool  tiri  ili'fmL 
Il  rénale,  sinioul  marqué  au  niveau  des  tubes* 
f|ui  pn.'unenl  l'aspeel  kvsti(|ue  ;  iiuiis  les  T'ié- 
^neore  jn'^s  reconuaissahles,  relalivemetil  \}vu 
lï,  susceptibles  lie  reprr*udre  l<»ur  ionelhiniie- 
slaele  venait  à  itisparailre, 
e  est  le  siège  d'unr  iufilli'ation  emlir\f>iMiuire 
t  nolablemeul. 

e  avec  injection  de  corps  gras  daus  le  boul 
ilalation  ascendante  très  marquée,  mais  sur- 
n  inflammatoire  beaucoup  plus  intense  cjue 
précédent,  tissu  cpllnhiire  jeune,  travail  de 
oie  de  s'accomplir;  bandes  fibreuses  accumu- 
•  couches  les  plus  rapprochées  de  1  éci»rce, 

ouverte  récente  (  Ifi  j<ujrs)  : 
is  sont  très  analogues  â  i-ellesde    rexclnsirui 
t-etre  cela  est-il  <\ù  à  un  drainage  iusufrisant  ; 

la  listule  ne  prévient  pas  la  dilatation  des 
•t   y  aj*nite  rinfertiftu.    Heaucruip  d'animaux 

pas. 


2*  Groupe  dU^xpériences 

fermée  ancienne  l'iû  jours. 
•e  simple  de  Turetère.  Nou<  avons  constaté, 
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après  quatre  mois,  les  lésions  d'hydronéphronech 
En  somme,  il  y  a  dilatation  des  anses  de  He 
tubes  contournés,  dégénérescence  épithéiiale,  ai 
glomérules,  formation  de  tissu  scléreux  sous  la 
épaississement  de  celle-ci.  Dans  les  cas  où  Te 
n'était  pas  absolument  aseptique,  inKltration 
nuire  en  îlots,  tels  que  les  avait  vus  Charcot  :  s 
avait  été  parfaite,  cette  infiltration  était  à  peu  pi 
ainsi  que  Straus  Tavait  noté. 

b)  Ligature  avec  injection  de  corps  gras  dan 
supérieur  de  l'uretère.  Dans  ce  cas,  après  131 
sions  analogues  aux  précédentes  dans  la  s^one  la 
prochée  du  bassinet  ;  désagrégation  beaucoup  ph 
de  lépithélium  et  disparition  presque  complèti 
Iules  dans  les  couches  externes  ;  poussée  scléro 
beaucoup  plus  intense  que  dans  le  cas  précédent 
de  la  capsule. 

c)  Ligature  du  pédicule  du  rein  tout  entier  ave< 
seaux  et  ses  nerfs.  Au  bout  de  125  jours,  Lat 
rein  est  incomparablement  plus  manifeste.  Le 
presque  réduit  à  rien,  le  bassinet  n'est  pas  dist 
épithéliums  sont  isolés  en  amas  mal  colorés,  au  s 
épaisse  production  de  tissu  fibreux. 

Kn  somme,  c'est  le  meilleur  moyen  de  faire  at 
rein. 

Exclusion  ouverte  ancienne  : 

Les  reins  ouverts  sont  toujours  infectés  :  les 
succombent  souvent  ;  à  Texamen,  on  trouve  dt 
de  néphrite  ascendante  suppurée,  mélangées  e 
tions  variables  aux  lésions  d'atrophie.  Chez  le  l 
a  toujours  une  vive  réaction  péritonéale. 

3'  G?'oupe  d expériences. 


Nous  avons  cherché  à  voir  si,  dans  un   rein  ( 
virulence  du  Iwicillc  de  Koch  allait  satténuant 


lOK 


fALK. 


•0  certains  auteurs  poiir  les  ffirmo  ih*  IiiIrt- 
:>ive  u%ec  occlusiuii  de  I  urclere.  Nos  ex|H'Tit»ii- 
core  trop  réceules  et  iacomplètes  pour  poser 
tsîou  ferme.  <>  que  nous  pouvons  seulement 
qu'après  quatre  mois  le  bHf'îUe  pullule  eucure 
rj  exclu  ;  sa  virulence  est  peul-êtrr  ilhiiinuée, 
us  le  cobaye  et  lui  donne  seulement  une  liitjer- 
isee.  Mais  les  lésions  île  néplirite  tuliereuleuse 
§onl  en  pleine  évolution  H  duulruil  plus  ëe- 
*on  sacrifie  Tanimal  k  nue  date  plus  tardive, 

(A  $uipre). 
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TRAITEMENT  RAPIDE  DU  BUBON  SUPJ 
PAR  L'INCISION,  L'EXPRESSION, 
ET  LA  SUTURE  IMMÉDIATE 

Par  le  h'  E.  I.BORAIN 


Peu  satisfait  des  divers  procédés  classiques 
pour  le  traitement  du  bubon  suppuré,  j'ai  utilisé  i 
succès, depuis  deux  ans,  la  méthode  suivante  qui 
beaucoup  la  durée  du  traitement. 

l'*'  Temps.  Après  avoir  savonné  et  rasé  la  régior 
anesthésie  au  chlorure  d'éthyle,  je  fais  l'incision  d 
et  des  tissus  sous-jacents,  selon  le  grand  axe  du  1 
façon  à  arriver  au  niveau  de  la  suppuration. 

2™''  Temps.  Expression  du  bubon.  Je  ne  vide  \ 
ment  le  bubon  ;  j'en  exprime  tout  le  liquide  qui 
écouler  en  malaxant  et  en  exerrant  des  pressic 
fortes  avec  les  doigts,  sur  toute   la  région,  peu 
minute  environ. 

Quand  il  n'y  a  plus  de  pus  dans  le  liquide  qui  so 
ce  liquide  est  pour  ainsi  dire  du  sang  pur,  j'ar 
manœuvre.  Je  ne  lave  jamais  la  cavité  de  l'abcès, 
seulement  les  bords  de  la  plaie  avec  des  tampons 
hydrophile  imbibés  d'eau  bouillie. 

3"*"  Temps.  Suture  des  lèvres  de  la  plaie.  CetI 
doit  être  exécutée  très  soigneusement  à  points 
Elle  peut  être  faite  au  crin,  ou  même  au  catgut  s 
ne  doit  pas  être  revu.  Pas  de  drainage. 

Pansement.  Après  avoir  nettoyé  la  région  avec  u 
imbibé  d'eau  bouillie,  on  fait  un  pansement  au  c 
une  mince  feuille  de  coton  recouvrant  la  plaie, et  su 
on  verse  quelques  gouttes  de  coUodion.  Une  com 
légère  est  exercée  sur  la  région  pendant  plusieurs 

Du  huitième  au  douzième  jour,  les  fils  peuvent  ( 
vés  et  la  réunion  par  première  intention  est  obten 

J'ai  employé  cette  méthode  pour  toutes  les  adéni 
aériennes,  aussi  bien  pour  celles  consécutives  a 
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que  pour  les  adénites  suppurées  survenant  à 
le  la  blennorrhagie  et  des  lésions  syphilitiques 
de  la  verge,  qui  ne  sont  pas  très  rares  chez 
ilades  peu  soigneux, 
es  que  le  pus  peut  être  diagnostiqué, 
s'agit  de  bubons  très  avancés,  avec  peau  viola- 
3  au-dessus  de  la  collection,je  pare  aux  accidents 
e  nécrose  :  au  lieu  de  pratiquer  une  simple  inci- 
e  la  portion  cutanée  de  vitalité  douteuse  en  la 
ant  par  une  incision  elliptique,  et  je  suture 
t  dit  précédemment. 

as  d'adénite  simple  suppurée,  la  guérison  est  la 
iu*il  y  a  périadénite,  et  que  plusieurs  glandes 
ées  dans  un  conglomérat  inflammatoire,  deux 
vent  se  produire  après  l'opération  du  bubon 
la  périadénite  est  peu  prononcée,  n'englobe  que 
etits  ganglions  encore  peu  enflammés,  et  les 
5  cessent  après  l'incision  du  ganglion  qui  a  déter- 
'vention  ;  ou  il  existe  dans  la  masse  inflamma- 
plusieurs  ganglions  qui  tendent  à  la  suppura- 
Kra  pour  ceux-là  ce  qu'on  a  fait  pour  le  premier. 
i  l'occasion  de  faire  chez  un  même  malade  trois 
pérations  consécutives  à  plusieurs  jours  d'inter- 
j  suivies  de  réunion  par  première  intention, 
de  vue  pratique,  je  ne  fais  aucune  difl'érence 
verses  adénites  vénériennes  suppurées,  d'après 
i  pus.  La  guérison  est  obtenue  rapidement,aussi 
3s  cas  de  pus  stérile,  que  dans  les  cas  où  le  pus 
5  pyogènes.  Dans  ces  derniers  cas,  les  humeurs 
ni  baignent  les  tissus  après  l'évacuation  du  pus 
œuvres  indiquées,  suffisent  évidemment  pour  la 
des  micro-organismes  qui  restent.  J'estime  que 
tioa  est  préférable  à  l'action  des  antiseptiques 
pas  sans  inconvénients  pour  la  vitalité  destissus, 
en  soit,le  procédé  m'a  donné  des  résultats  bien 
à  ceux  que  donnent  les  méthodes  actuellement 
1.  La  guérison  des  bubons  suppures  est  obtenue 
lus  rapidement  ;  les  cicatrices  sont  moins  laides 
noins  apparentes. 
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ÉTUDE  DE  CHIRURGIE 

Par  le  D'  0.  GUKLUOT, 
Chirurgien  de  l*Hôtel-Dieu  de  Reims.  (Paris,  Masson, 


Différents  sujets  sont  traités  dans  ce  volume  :  noi 
occuperons  que  de  ceux  relatifs  aux  voies  urin; 
documentation  de  ce  travail  a  été  puisée  dans  les 
où  sont  notées  toutes  les  opérations  faites  par  Ts 
puis  20  ans. 

Après  avoir  consacré  quelques  pages  aux  prit 
néraux  qui  règlent  la  chirurgie,  laquelle  «  est  à  1 
art  et  une  science  »,  après  avoir  étudié  Tanesthés 
tures,  etc.,  M.  Guelliot  s'occupe  de  quelques  q 
l  ordre  du  jour  ;  le  cancer,  les  greffes  cutanées,  le 
de  la  parotide,  la  cure  radicale  delà  hernie  inguii 

Trois  chapitres  sont  consacrés  aux  voies  urinai 
teur  y  traite  du  drainage  transvésical  dans  c€ 
d'infiltration  d'urine  consécutive  à  des  ruptures 
thre,  des  calculs  vésicaux  et  de  la  taille  hypog^a 
enfin  des  rétrécissement  de  Turèthre. 

Dans  toute  rupture  pathologique  ou  traumatic 
rèthre,  l'indication  favorable,  pressante,  est,  poi 
rurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Reims,  d'inciser  le  ] 
de  rétablir  autant  que  faire  se  peut  la  continuité 
La  recherche  du  bout  postérieur  est  le  temps  c 
ropération  :  si  on  ne  le  trouve  pas,  le  mieux  est  < 
vessie  au-dessus  du  pubis  et,  grâce  au  cathétéri 
grade,  de  découvrir  ce  bout  central  et  d'y  inir< 


le  cas  où,  pour  parer  à  Tiafeotion  urineuse,  la 
îure  ne  suffit  pas,  notre  confrère  propose  le 
drain  allant  de  l'hypogastre  au  périnée  à  tra- 
3.  A  Tappui  de  ce  procédé,  il  apporte  trois 
personnelles. 

cas,  la  déchirure  de  Turèthre 'pouvait  être  at* 
ression  d'un  fragment  osseux.  Cette  déchirure 
idiatement  en  avant  de  la  prostate,  en  empié«»  ^ 

ur  la  glande.  Le  fait  est  assez  rare.  Le  point 
ait  faite  la  déchirure  rendait  difficile  la  décou- 
posté rieur  :  d*oii  emploi  de  la  taille  hypogas- 
justifler  le  drainage  périnéo-sus-pubien,  M. 
e  les  raisons  suivantes  :  «  Quand  j'ai  vu  le  ma*- 
itioa  de  l'étage  supérieur  du  périnée  était  déjà 
:  les  fosses  ischio-rectaies,  la  cavité  prévési* 
envahies  ;  Tétat  général  était  très  mauvais  ;  il 
l'empêcher  l'urine  de  stagner  dans  la  vessie  et 
loges  celluieuses  remplies  d'urine  septique. 
smeure  ne  répondait  qu'à  la  première  indica-  H 

dition  qu'elle  fonctionna  bien  :  mais  le  ma- 
la  campagne,  loin  de  son  médecin  habituel, 
ns  incapables  de  remédier  à  un  fonctionne-  {^ 

lux  et  comme  il  fallait  drainer  aussi  la  cavité  j  j 

le  périnée,  je  plaçai  un  drain  périnéo-sus- 
3US  n'avons  pas  eu  à  nous  repentir  d'avoir 
)rdre  d'idées»» 

cond  cas,  c'est  encore  un  traumatisme,  mais 
du  bassin,  qui  a  été  la  cause  de  la  rupture  \ . 

nfiltration  urinaire  occupait  le  périnée  et  la 
iiisse.  Guérison.  *^' 

sième  observation  a  pour  résumé  :  Infiltration 
^rène  de  la  verge,  destruction  d'une  partie  de 
sn  :  taille  hypogastrique  et  boutonnière  péri- 
Lge  transvésical.  Plus  tard,  uréthrectomie  et 
étroplastie. 

asée  de  l'auteur,  le  drainage  transvésical  ou 

ibien  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  drai- 

-épigastrique  de  Démons,  adopté  plus  tard 

Defontaine  après  la  taille  hypogastrique)  est 
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une  ressource  à  employer  dans  les  graves  iési 
thre,  quand  les  progrès  de  Tinfiltration  menac 
malade,  que  la  simple  sonde  à  demeure  parait 
et  que,  en  raison  des  lésions  de  l'urèthre  an! 
troduction  de  cette  sonde  est  impossible  d*em] 
assure  la  sortie  de  l'urine  à  la  fois  par  Thypog 
le  périnée  ;  il  permet  des  lavages  fréquents  et^ 
on  peut  attendre  que  les  accidents  de  Tinfill 
totalement  disparu  pour  s'occuper  de  l'urèthre 
de  rétablir  la  continuité. 


Dans  le  chapitre  consacré  aux  calculs  vés 
taillehypogastrique,  notre  confrère  fait  d'abon 
delà  pierre  à  Reims.LeD' Paulin  apu  dresser  ] 
exacte  des  calculeux  opérés  à  l'hôpital  Saim 
Lunéville,  grâce  à  deux  registres  où  sont  nol€ 
opérations  de  tailles  pratiquées  de  1738  à  1 
ville  affluaient  tous  les  calculeux  de  la  liOrraii 
rois.  Ce  qui  ressort  clairement  de  ce  travail  c'e 
tion  considérable  et  progressive  du  nombre  d< 
XVIIP  siècle,  on  opérait  une  moyenne  de  2( 
leux  par  année  ;  au  commencement  du  XIX*  si 
bre  tombe  à  7,  puis  a  4  ou  5. 

Les  recherches  faites  à  Reims  n'ont  pas  don 
tats  satt^foisants  :  M.  Guelliot  signale  à  titre 
la  lutte  entre  deux  chirurgiens  de  la  contrée  etl 
On  fit  sur  ce  dernier,  qui  était  furieux  de  ce  qi 
permis  de  modifier  un  lithotome,  le  sixain  suiv 

Sur  la  bonté  d'un  litholome, 

Trois  suppôts  de  Saint  (îùme 

Sont  aux  prises  depuis  vingt-trois  mois 

Le  mien  vaut  mieux  :  le  mien  de  même 

Le  mien  aussi,  dit  le  tmisième  : 

D'accord,  ils  valent  mieux  tous  les  trois. 

Un  sceptique  ajouterait  que  ces  vers  pou 
applicables  a  tous  les  temps. 

Notre  confrère  a  relevé  comme  pratique  pei 
tailles  se  décomposant  en  : 
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aille  hypogastrique 23  cas. 

aille  périnéale 1  cas. 

aille  vaginale 2  cas. 

26  cas,  3  morts  :dont  deux  opérés  in  extremis, 
'  pense  que  si  un  chirurgien  n*est  pas  spécialiste 
ère,  mis  en  présence  d  un  calcul  vésical,  il  pré- 
aille hypogastrique  à  la  lithotritie  :  il  s'en  tirera 
d'honneur  et  le  patient  avec  moins  de  danger, 
^e  complètement  cette  manière  de  voir,  bien  que 
de  M.  le  prof.  Guyon  aient  vulgarisé  la  lithotritie. 


n  concerne  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  Fau- 
te par  un  aphorisme  de  la  plus  grande  vérité  : 
)as  de  méthode  qui  guérisse  radicalement  les  ré- 
nts  de  l'urèthre  ». 

qui  regarde  l'électrolyse  comme  méthode  de  trai- 
.  Guelliot  écrit  :  «  Je  crois  l'électrolyse  absolu- 
'ensîve  :  elle  est  bonne  pour  les  rétrécissements 
IX  ;  elle  n'empêche  pas  la  récidive  ».  Cette  ques- 

été  bien  souvent  traitée  ici  même  et  les  raisons 
t  rejeter  l'électrolyse  par  presque  tous  les  chi- 
Dnt  justement  les  accidents  qu'elle  peut  produire 

les  récidives  fréquentes.  Ce  qui  d'ailleurs  n'a 
hé  les  Annales  d'offrir  l'hospitalité  aux  travaux 
eux  qui  prônaient  l'électrolyse.  Notre  confrère 
la  peu  souvent  maintenant  recours  à  cette  mé- 
:e  qu'elle  nécessite  un  outillage  embarrassant  et 
le  pile  en  bon  fonctionnement,  et  aussi  parce 
irotomie  lui  a  paru  de  plus  en  plus  une  opération 
sans  danger.  Sur  une  cinquantaine  d'uréthroto- 
'neS;  il  n'a  eu  en  effet  aucun  accident  inquiétant, 
•ai  que  depuis  plus  de  trente  années  que  je  pra- 

opération,  je  n'ai  jamais  eu  d'accident  grave  à 
c'est  d'ailleurs  un  résultat  obtenu  dans  la  géné- 
Hatistiques  actuelles. 

conclusion  à  la  thérapeutique  des  rétrécisse- 
Guelliot  écrit  :  «  En  somme,  je  conseille  la  dila- 
s^ressîve  aux  personnes  soigneuses  ayant  des  ré- 
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récissements  récents  et  bien  dilatablds  ;  Télecl 
Turéthrotomie  quand  les  strictures  sont  moins 
sensibles,  avec  réaction  fébrile  factice  :  l'uréthn 
terne  quand  les  rétrécissements  sont  durs,  fibr 
tiples,  irréguliers,  et,  au  besoin,  ruréthrectomic 
puisque  la  guérison  radicale  est  encore  à  trouvei 
serait  d'éviter  les  rétrécissements.  Si  la  disparii 
blennorrhagie  n*est  guère  à  prévoir,  du  moins  il 
rer  qu'en  la  traitant  de  bonne  heure  et  par  les 
actuelles, on  fera  disparaître  la  plupart  de  ses  inco 
et  surtout  cette  séquelle  inguérissable  ». 

La  tendance  qu'ont  actuellement  les  chirurgiens 
les  observations  recueillies  dans  leur  pratique  h( 
ou  privée,  à  défendre  les  raisons  qui  les  ont  ( 
utiliser  telle  ou  telle  opération  me  parait  excellen 
des  traités  généraux  qui  donnent  des  vues  d'ensc 
études  de  chirurgie  personnelle  sérient  les  qu< 
permettent  ainsi  à  tout  praticien  de  les  voir  sous 
faces,  jusqu'à  ce  que  son  expérience  lui  ait  fait 
choix  qu'il  défendra  à  son  tour  avec  des  argumi 
étudiés . 

D^  Del 
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ranéphriqnes  et  nronéphroses  traumaiiques,   par 
lul  Delbet.  {Rev.  de  chir.^  10  décembre  19()3.  Voir  n«»  7 


(SuiUet  fin,) 


VI.  —  Symptomatoi.ogie. 

matologie  des  poches  urineuses,  para  ou  inlrarénales, 
presque  tout  entière  dans  la  formation  dune  tumeur. 
'  présente  des  caractères  spéciaux.  Elle  occupe  la  ré- 
pocondre  et  du  flanc  ;  son  volume  varie  entre  celui 
orange  et  d'un  kyste  ovarique  des  plus  grandes  dimen- 
e  plus  souvent,  elle  forme  une  masse  considérable  et 
ftusses  côtes  à  la  fosse  iliaque,  du  flanc  à  la  ligne  mé- 
le  au-delà.  Elle  est  lisse  ou  à  peine  bosselée,  résistante 
ines  variétés  nettement  fluctuante.  Elle  est  partout  mate 
partie  interne  où  elle  se  trouve  quelquefois  séparée  de 
les  anses  intestinales  :  sa  mobilité  est  peu  considérable; 
«ine  l'influence  des  mouvements  respiratoires, 
îs  caractères  généraux  de  ces  tumeurs,  caractères  appli- 
'onéphroses  comme  aux  épanchements  paranéphriques. 
iétés  présentent  en  effet  de  grandes  analogies  dans  leur 
nt  et  leur  connexion  ;  nous  avons  montré  maintes  fois 
st  difficile  de  les  distinguer  l'une  de  Tautre.U  existe  ce- 
ques  différences  de  détails  que  nous  devons  essayer  d'à* 

A.  —  Epanchements  paranéphriques, 

e  les  épanchements  paranéphriques  à  tous  les  Ages  et 
kumatisme  local  quelconque  ;  mais,  chose  remarqua- 
nirs  apparaissent  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et  con- 
t  aux  écrasements  par  roue  de  voiture, 
istique  montre  que  sur  15  malades  atteints  de  cette 
avaient  moins  de  dix-huit  ans  ;  4  de  vingt  à  trente  ans, 
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et  2  seulement  plus  de  trente  ans.  Encore  faut -il  remari] 
des  sujets  de  cette  catéKoHea  trente-sept  ans.  »  esl-à-diiiM 
lativement  jeune  (1). 

Les  écrasements  par  roue  de  voiture,  par  clifir*;  xinlrr 
tés  sont  de  règle  (2)  à  l'origine  de  la  lésion  :  a'^  <M»ïjstata 
intéressantes  ;  elles  montrent  qu'il  faut,  pi^uiiiin"^  la  ïd^m 
intéresse  s'établisse,  une  paroi  souple,  dépre>sil>le,  un  i-hu 
gne  la  profondeur  et  par  conséquent  ne  so  dispc^rst»  pas  e 
Ûein  et  uretère  sont  en  effet  des  organes  piotVmJs  pl  noi 
protégés. 

Les  accidents  apparaissent  aune  époque  \oîsino  du  tra 
Les  auteui*s  s'accordent  sur  ce  point  :1a  tiîmt^ur«>l  Ji|»piii 
de  quelques  jours <Vincent,  obs.  IL  Allinghurn,  i>hs.  \  lu 
Barker,  obs.  III),dix  jours  (Hawkins,  obs.  l,riiaput.  obs. 
jours  (Nové-.losserand,obs.  VIII), dix-sept  jours  iMonod^o 
L'apparition  cependant  put  être  un  peu  relanlt-e  el  ne  s< 
un  mois(Morris,  obs.  VII),  six  semaines  (LeJ)<*rjUi,  obs.  l\ 
obs.  XXXVl,  Joël,  obs.  XXXI),  plusieurs  senmiiit'i*  ti:ab4 
après  le  traumatisme.  Barker  même  (obs.  V.  u  a  vu  l'afTei 
2*^  mois,  mais  déjà  la  tumeur  était  énorme  r*t  |>ar  nnisë* 
tait  depuis  un  certain  temps.  Jamais  on  îie  ronslate  c 
périodes  silencieuses  que  nous  trouverons  dans  les  hyt 
ses. 

L'apparition  de  la  tumeur  peut^tre  le  pretnier  s\fnpir*i 
règle  (iO  foissur  18  cas)  ;  parfois  la  tumeur <^>l  jHt- rtnlro  dt 
de  pesanteurs  et  même  de  douleurs  (2  fois  sur  Iî^l  parfi»i 
enfin  dans  quelques  cas  on  a  noté  de  la  fièvre  u  ft^is  !^u\ 
nous  demandons  si  un  examen  attentif  du  siïJpI  ne  perm 
de  constater  plus  souvent,  au  début  de  raflerlkm,  res  pi 
fébriles.  Dans  le  cas  de  M.  Le  Dentu,  la  fié  vif  n'a  pas  ♦- 
cependant  il  existait  des  malaises,  des  phéiiomt*nos  gêne 


(1)  Sujets  ayant  moins  de  dix-huit  ans  :  Barker,  obs.  Y,  | 
demi;  Hawkins,  obs. I,  six  ans  et  demi  ;  Mudd,  ob^^,  X,  cinq 
son,obs.  XXXIV,  huit  ans  ;  Nové-Josserand,ub?i,  \'in,  huiti*] 
Stanley,  obs.  XXXVI,  neuf  ans  ;  Cabot,  obs,  IV,    dix  ans  ; 
obs.  VI,  seize  ans  ;  Chaput,  obs.  XI,  seize  ans. 

Sujets  ayant  de  vingt  à  trente  ans  :  femme  adulte,  Vlncei 
sujet  trente  ans,  Morris,  obs.  VII  ;  homme  de  vingt-qimtre  a; 
obs.  XXXV  ;  sujet  trente  ans,  Joël,  obs.  XXXVII. 

Sujets  ayant  au-dessus  de  trente-cinq  ans.  remme,  solxaii 
Barker,  obs    III  ;  sujet  trente-sept  ans,  Holmes,  obs.  XIl. 

(2)  Sujets  écrasés  par  roues  de  voiture  :  Hakwins,  L  Viocc 
kcr,V,  Morris,  VII,  Mudd,  X,  Slanley  XXXVJ,  6  cas. .Coups 
cheval  :  Chaput,  XI,  Holmes,  XVI,  5î  cas.  Coups  portant  sur 
limitée  :  chute  sur  un  angle  de  trottoir,  Barker,  ill  ,  sur  u 
d*escalier.  Cabot,  IV  ;  chute  sur  une  pierre  vo lu  ruineuse» 
XXXVII;  heurt  par  brouette,  AUingham,  VI  non  nienlioncé, 
serand,  VIII. 
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rrl»uain*s  de  Ve^en^um  thermique  I),  L'hi-nuidiii**  fuît 
f.tiH  r2'\  iT  ftib  -^ur  18  oasL 

he  uiH»  foi-.  eonslilui'P.  fa  tnm«'iir  |ia.>si>  un  premier  plan. 
Uus  i*eHain%  ca.i  elle  (Tste  a^st^z  liruîli»e  pour  i^u  ou  n« 
'Utir  au  dt^but  qii  en  ^.  aitlaiit  ihi  rhlorofrirme  iAlliii^'hariK 
I'  ilîtn>  irnijtjes  i-Hi  pnis>e  Ja  rin'»insrrire  u^seï    tii.Hemeiil 

llli,  celle  tumeur  est  en  péni'rai  de>  plus  volumineuse^, 
li  U  piilpe  .<enl  une  uia^.se  ériurme,  j;  en^agf'aul  «mi  haut 
es  de-s*'f*ticiaul  en  l»a.s  piu>  *»u  ninins  luiii  vcr*^  le  (lelit 
lanl  enîiirière  uneonlact  lomlmire.  ?ieJportanl  en  dedans 
gnr  médiane  et  quelquefois  au>dflà.  dislendani  le  sen- 
l  que  relui -ei  eM  soulevé  et  vinble  siiu»  les  erniverture'*, 
tfon  déh4»rde  rarement  la  lii;ne  médiane  et»  dans  ee  ctu^, 
is  la  profondeur.  O  qui  di«.tinî?ue  eetle  tumeur.  rV^t 
Ml  panerai  n^^vz  mal  timilee,  qu'on'ue  lui  sent  pan  de  pa- 
ent  dislinels,  quell»'e'^l  fixe  »'l  îiuiu4dHlt\  ivfi*ulanl  l'in- 
»dans.  mais  laisï^anl  qoelquet'ois  le  rùltm  en  itetifirs,  Sa 
est  élastique,  ivnilerite,  main  dans  les  ra<  que  nous  avons 
»us  aparuèMre  en  iréneral  |»en  tendue,  on  y  sent  fie  vi»ri» 
la t ions  profondes. 

ir  évolue  pro^n*es«îvemenl  i*n  riu^nientanl  île  vrdnnie  :  le 
t  elle  provo<jue  ties  doulrur-^  oti  d»*  la  tièvre,  Les  mata* 
is  (obs.  Vlli.  di'  Monod  lolis.  \XX\  |,  arrusaienl  des  di»u* 
Ipjs  ;  le  malade  fie  tlawkins  lobs.  I),  île  f>*  Ih-nlu  (obs. 
d  (ohs.  X,  après  pmelionj  ae»*nsrtîenl  des  mouvements 
5  ou  tnoin!^  aceentues,  |»arfois  douleurs  et  plienom»'nes 
listent  tV'incenl,  obs.  11,  Allinjîhoni,obs,  VI,  Chapul  11), 
leur  peiil  Alre^  assez  peu  infeeh-e  Ipour  ne  j^ener  que  par 
et  évoluer  sans  aueun  îdiénoméne  (Barker.  obs  ||1,  Ca- 
,  Watson.  obs.  XXXlV.Ju.l.  oli>,  XXXVIIi.  Celle  lorpî- 
[  pas  dire  b^mi^'nite.  Les  deux  prenueis  malades  onl  sur- 
proçivs  de  la  maladie»  sans  qu  «Ufun  phénomène  réar- 
'ial  ail  éclate, 

îtio  est  sombn*^  les   aeridenls    suivet»!  une  marrbe  pro- 
■termiiianl  ratTaihlissemenl  il  l Cniaeiation  du  sujet  et  le 
sou\eht  k  la  niurl. 
i  cas  en  elFet    t|ue  nous  p*)ssédnns,  la  niori  est  survenu»* 

lOU^  par  ernaeiatiou  pro^n-essivu  le  quin/Jémi' jour  jllaw- 
t,  la  dixième  etêiname    (Vincent,   obs,   lli.   le  vingt-qua- 

ur    primitive  :  Mawkins,  1  :  VincenL    11,;;  Cahot,   obs.  IV  ; 

Nové^Josserand,  VIII  :  Le  hentu,  IX  ;  Mudd,  obs.  X  ;  Hob 
Valson.  XXXIV  ;  Joël,  XXXV  II.  Douleurs»  gondeinenls  doii- 
nciMU,  IL   Tumi-'ur  et  douleur  violenles  :  Morris,  VU  ;  Mo- 

Fièvre,  pouls  f.'brile  et  tumeur  :  iiartlijll  ;  Mudd.X;  Clia- 
dciirs et  lièvre:  Harker  X  ;  Allingliam,  VL 
lune  fnaaqualt dans  les  i%'is  de  ILiwklnsJ  ;Vin€eiil,  Il  :  Allln- 
lorriâ  Vn  ;  Nové-ioss&raud,    XIII  ;  rdiapuL  XI  ;  sianley. 
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trîftme  Jour  (cas  de  Barker,  <jbs,  lll),  malgré  la  ponction  fai 
t^ïvacuerle  liquidi*  :  ledix-hiiilièmp  mois,  dans  le  casdeHolm 
XHl,  prç)bablernetit  par  infection  el  intoxication  lente.  5  su 
guéri,  mais  s**iilpmf*nt  [^a^  des  inlervent ions  diverses,  souren 
pies  sur  le  HM^me  siijeU  n.llne  seule  foisla  tumeur  a  ^éri  sp 
ment  par  résorpt  ion  pm^'ressi  ve. 

En  résumé,  révolu  lion  rapide  a  ver  symptômes  généraux,  a 
lation  progressive  du  volume  de  la  tumeur,  nécessitant  un 
vention.  Telle  esl  !a  maniiede  rafteclion. 

R.  —  Hydronéphrùse, 

Comme  répanchement  paranéphrique,  ruronéphrose  tr 
<]ue  se  développe  chez  des  sujets  de  lout  âge,  etaprès  des  tra 
mes  (livei^.  (lependant^  notons  q\i  il  n'y  a  pas  prédomine 
rommedans  It^panchemenL  paranéphrique,  de  sujets  très  je 
trèsûgésel  que  lesLraunialismes  sont  ordinairement  plus  va 

Si  nous  l'elevons  en  FlFel  1  âge  de  nos  blessée,  nous  trouve 
22 sujets,  ïl  sujets  ayaol  moinii  d<*  vingt  ans,  9  sujets  ayant  < 
à  trente  ans,  4  sujets  de  trente  à  quarante-cinq  ans  (*2).  Il 
pas  dhydronéphrose  traunmli  que  au-delà  de  quarante- cinq 
peut  expliquer  cette  diltérenrr  en  songeant  qu'il  faut,  pour 
uretèri'  et  bassinet,  un  Iraumalisme  venant  atteindre  pr 
ment  ces  organes  ;  i^enlualitêpossihie  r  h  ez  les  enfants  en  n 
rélastiriti"'  des  rrdes  et  de  riiyprirondre.  chez  les  vieillards  ei 
de  la  diniiniiti<m  de  résistance  des  mêmes  parties. 

Parmi  les  traumalismes  origini'ls,  ligiuent  encordes  écrai 
par  roues  de  voiture,  mais  ils  sont  rares  (3),  des  écrasemenl 
\\\,  On  relève  surtout  des  coups  violents  romme  des  coups  de 
cheval  l'j),  ou   d'homme  \^\  de  chutes  (7).  Ici  intervient  en 

(1)  Ponction:  Monod  XXXV  ;  Stanlev.  XXXVI  ;  Jot»l,  XXXV 
slon  :  Cflbof.  IV  ;  Allingam,  VI  ,  Morris,  Vil;  Nové-Josserand 
Le  Dentu,  IX  ;  Mudd,  X,  Néphrectonnie  :  Barker,  V  ;  Ghaput, 
^orptlon  progressive  :  Watson.  XXXIV. 

(2)  Age  des  sujets  :  trois  ans,  flouUer,  XX  ;  deux  ans,  ] 
XXXIl,  Godlee,  XL VI  ;  dix  ans  Wagnier,  XIX  ;  onze  ans, 
XXXVIII  ;  dou?.©ans  ;  Popleni?kl,  XXTV  ;  treize  ans,  Fenger, 
sei^e  ans,  Barlell  ;  dîx-tuiît  ans,  helabort,  XLVIII  ;  vingt  ans 
XLIV;  Tuffîer.  XLLX,  Jferkel,  LU  :  vingt-deux  ans,  Haddei 
vingt- quHtre  ans,  l've  smitti,  XVI.  May  Bennet,  XXXIX  ;  vi 
ans,  Soctn,  XL.  \ïoser,  XLVIl  ;  vingt-six  ans,  Shede,  XXXI 
cinq  ans,  Tuffiee.  L  ;  quarante-deux  ans,  Knox,  XV  ;  quara 
ans,  Lépine,  XVll,  BarJing.  XX\'L 

(3)  Postemski  XXV  ;  XXXII  ;  Roux.  XLIV  ;  Godiee,  XLIV. 

(4)  ï^erré  entre  wagon  et  chaîne  d'attelage,  Knox,  XVI  ;  enlr 
pont,  DelaborL  XLVllI. 

(5)  Pye  Bmith.  XVIÎ  :  Hicks.  XXXVIII  ;  l^ubles  XLV.Coupdi 
Tuffter,  XLIX.  ("oup  sur  le  rein  :  Jœckel,  LU  ;  Routier,XXI  ; 
XVIIL 

(eiMayBeunett,  XXXIX;  Hadden,  XLI  ;  Rlpoll  LL 

^    "'  —    Barllug,  XX Vil  ;  Bardenhuer,  XXII  ;  Moser 
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assez  curieux,  l'effort.  Il  est  difiicile  dans  ce  cas  decom^ 
pathogénie  des  accidents  ;  pour  si  extraordinaires  qulls 
ces  faits  n'en  existent  pas  moins  et  les  observations  .sont 
^ites  pour  ne  laisser  aucun  doute.  Un  malade  fait  un  t^flort 
1  que  effort  pour  se  mettre  en  selle,  pour  rouler  un  lu  ti- 
nt quelque  chose  qui  craque  et  quelque  temps  aprè^  ap- 
Ironéphrose.  11  se  produit  peut-être  dans  ces  cas  une  m  fi- 
le de  Turetère  avec  sclérose   péri-urétérale   ultérieur^^  ; 

beaucoup  plus  vraisemblable  d'admettre  une  mobilife 
edu  rein,  amenant  la  coudure,  puis  loblitération  de  1  n- 

ients  éclatent  à  une  période  parfois  éloignée,  le  plus  sou- 
tchée  du  traumatisme  initial.  Si  Ton  excepte  les  cas  d'hé- 
0S6  qui,  par  défmition  même,  débute  dès  les  premtcrs 
is  hydronéphroses  apparaissant  aussitôt  après  le  trauma- 
exceptionnelles  (3)  ;  le  plus  souvent  la  tumeur  apparaît 
ime  à  la  cinquième  semaine  (4),  elle  peut  ne  se  manifes- 
deuxième  ou  troisième  mois  (5),  enfin  être  i^culé<^  à  I 
te  davantage  (6j.  Toutefois  il  n'est  pas  juste  de  àn-e^ 
ont  certains  auteurs,  que  Thydronéphrose  apparali  «les 
es  le  traumatisme  (7)  :  car  si  on  examine  attentivemml 
lions  données  comme  preuve  d'évolution  extrêmemi-ril 
n  constate  que  si  la  tumeur  n'a  été  constatée  que  dvnx 
s  ans  même  après  le  traumatisme,  c'est  que  les  maladf's, 
nce  ou  par  crainte,  ne  se  sont  pas  présentés  au  médecin, 
ils  déclarent  tous  avoir  éprouvé  des  malaises,  de  la  gi^ne, 
ent,  la  plupart  du  temps,  dès  les  jours  qui  ont  suivi  la 
m  le  heurt.  Le  faits  explique  d  autant  mieux  qu'il  petit  y 
rd  épanchement  péri-urétéral,  puis,  dans  un  2»  tem[is, 
le  cet  épanchement,  sclérose  et  hydronéphrose. 
delà  maladie,  dans  la  phase  pour  ainsi  direprémonitorie, 

msque  .Fenger,  XXIV  ;  Rfchardson,  XXIX. 

rnatonéphrose.  Début  le  premier  joar,  Tudier,  L  ;  le  trol  * 
Tuffler  XLIX;JŒck6l,  LU  :  cinquième  jour,  RipoU,  LL 

presque  Immédiat  :  Postemekl,  XXV  ;  May  Bennett.XXXIX: 
LI  ;  dixième  Jour,  Richardson,  XXIX  ;  quatorzième  jaur. 
^  Total  :5ca8. 

me  semaine  :Knox.  XVI;  iïicks,  XXXVIII  ;D8labort,XLVÏI; 
mrs  :  Schede,  XXXI  ;  trente-cinq  jours  :  Socin,  XL  ;  qun- 
ine  :  Wagner,  XX;  Bardenheuer.XXII  ;  Le  Dentu,  XXVII  l  ; 
I;  cinquième  semaine  :  Moser,  XLVII.  Total  ilOcas. 
Qois  :  Natiirath,  XXXII  ;  Godlee,  XLVI;  trois  knoia  :  Bar- 

it  mois  :  Barling,  XXVII  ;  Le  Dentu,  XXVIII. 

ns  :  Pye  Smith,  XVn.  Des  années  :  Léplne,  XVIII  :  Flnirer 
)ttrez,  XXIII. 
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il  peut  y  avoir  hématurie  (l)  ;  mais  le  pissement  de  sang 
lement  faii'e  défaut  (2).  Cette  éventualité  est  même  la  plus  f 
ce  qui  montre  bien,  ainsi  que  je  le  disais  déjà  dans  un 
mémoire,  que  l'hématurie  ne  doit  pas  être  considérée  c 
symptôme  sine  q^iénon  de  la  contusion renale.  Les  acciden 
après  le  traumatisme  une  marche  variable  :  en  dehors  de  h 
tlu  collapsus,  des  phénomènes  généraux  symptomaliques 
tusion,  on  peut  distinguer  trois  types  ; 

Dans  le  l*'^  la  tumeur  est  le  symptôme  initial.  Les  ac< 
début  se  calment  peu  à  peu,  le  malade  semble  guéri,  mai$( 
l»out  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  se  dévek 
lumeur  qui  grossit  progressivement  et  parfois  assez  rapid< 
Dans  le  2®,  la  tumeur  généralement  précoce  s'accompagn 
leurs  violentes  (4)  ;  il  n'y  a  pas  d^hématurie,  ou  bien  el 
l)msquement  ;  il  y  a  évidemment  dans  ces  cas  oblitératior 
de  l'uretère  par  un  caillot. 

Dans  le  3°  type,  il  y  a  malaises,  pesanteurs,  quelquefois 
iiCs  accidents  annoncent  soit  un  rein  mobile,  soit  une  inl 
^'ère,  soit  une  augmentation  brusque  de  volume  qui  attii*e  V 

Constituée,  la  tumeur  présente  le  caractère  de  Thydn 
banale.  Cependant  il  est  frécfuent  de  voir  la  tumeur  ne 
les  limites  nettes  de  Thydronéphrose  commune  ;  cela  tien 
le  traumatisme  amène  toujours  une  sufTusion  plus  ou  me 
quée  des  tissus  avec  induration  consécutive.  La  tumeur,  d 
dans  un  organe  primitivement  sain,  peut  acquérir  des  d 
considérables.  Elle  a  un  contact  lombaire  bien  net,  et  sï 
qu'à  la  ligne  médiane  qu'elle  déborde  souvent. 

L'évolution  est  remarquablement  indolore  dans  les  cas 


(1)  Hématurie  signalée  :  Knox,  XVI  ;  Pve  Smilh,  XVII  ; 
XX  ;  Postemski,  XXV  ;  Hicks,  XXXVIII  ;  May  Bennett,  XX: 
ser,  XLVII  ;  Delabori,  XLVIII  ;  Tuflier,  XLIX  ;  L.  Ripoll.  I 
11  cas. 

(2)  Hématurie  manque  :  Lépine,  XVIII  :  Routier,  XXI  ;  Bai 
XXII  ;  Delellrez,  XXIII;  Feutrer  XXIV  ;  Barling,  XXVII 
XXXI  ;  Nalhralh,  XXXII  ;  Socin,  XL  ;  Hadden,  XLI  ;  Rou 
Uodlee,  XLVI.Jœckel,  LU.  Total  :  13  cas. 

(3)  Débuts  insidieux  par  tumeur  :  Knox,  XVI  ;  Pye  Smilh,  X 
lier,  XXI  ;  Bardenheuer,  XXII  ;  Delellrez,  XXIII  ;  Barling,  X 
Denlu,  XXVIII;  Schede,  XXXI  ;  Socln,XL  ;  Hadden,XLI  ;  Ro 
(todlee,  XLVI;  Moser,  XLVII  ;  Delabort,  XLVIII;  Jœckel,  L 

(4)  Douleur  locale  légère,  l'hématurie  cesse  ;  la  tumeur  appa 
temski,  XXV.  Douleur  violente  sans  hématurie;  peu  après 
Nathraih,  XXXII.  Douleur  brusque  au  moment  où  cesse  Th 
May  Benneit,  XXXIX  ;  Publer,  XLV  ;  Tuffler,  XLIX;  L.  Ri] 

(5)  Lépine,  XVIII  ;  I  enger,  XXIV  ;  Wagner,  XX  ;  Bartlel 
J.eDentu.  XXVIII;  Hicks,  XXXVIII 

(6)  Evolution  indolore:  Knox,  XVI  ;  WaRner,XX  ;  Routier,  : 
leltrez,  XXIII  ;  Postemski,  XXV  ;  Scliede,  XXXI  ;  Socin,  XL; 
XLI  ;  Roux,  XLIV  ;  Jo'ckel,  LU  ;  Ripoll,  LI  ;  Tuffier,  XLIX, 


DE   LA    PRESSE   ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES. 


781 


eui-s  peuvent  cependant  apparaiti*e,  elles  indiquent  soit  une 
ation  rapide  de  volume,  ou  une  récidive  après  ponction  (1;; 
infection  de  la  tumeur. 

mptùmes  généraux  paraissent  faire  toujours  défaut,  tant 
imeui*  ne  s'est  pas  nettement  transformée  en  pyonéphrose . 
est  en  général  assez  longue.  1^  guérison  spontanée  est 
mais  rai-e,  7  fois  sur  •  7  cas,  et  sur  ces  7  observations,  7  sont 
éphroses  douteuses.  11  est  possible  cependant  que  la  guéri- 
tanée  soit  assez  fréquente  et  ({ue  des  distensions  rénales 
»s  passagèi^s  passent  ainsi  complètement  inaper<;ues  (2). 
es  faits  rapportés  par  les  auteurs  la  tumeur  a  persisté  ;  il 
tervenir  et  Tinterventionaété  ordinairement  suivie  de  gué- 
(12  fois  sur  27).  Parfois  l'intervention  aixive  trop  tard,  le 
uccombe  avant  intervention  (4)  (1  cas),  ou  malgré  celle-ci 
).  La  mort  est  due  à  l'infection  de  la  poche  et  à  la  transfor- 
e  Turonéphrose  eii  pyonéphrose. 


w 


VU.  —  Diagnostic. 

gnostic  de  la  tumeur  unnaire  repose  tout  entier  sur  les  ca- 
)hysiques  de  la  tumeur,  son  siège  et  la  notion  d'un  trauma- 
térieur. 

le  traumatisme  est  récent,  que  les  accidents  ont  éclaté  peu 
que  le  malade  a  constaté  ou  fait  constater  Texistence  d'une 
ie.  le  diagnostic  est  relativement  aisé.  Traumatisme  certai- 
rénal  puisque  du  sang  a  été  mêlé  à  l'urine,  tumeur  du  tlanc 
V'pocondre,  il  y  a  là  une  superposition  trop  parfaite  dés  an- 
\  et  des  phénomènes  observés  pour  ne  pas  attirer  Tattention 
«rvaleur  prévenu.  Cependant,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de 
ce  qui  appartient  au  rein  ou  aux  organes  voisins-et  l'on 
ijours  se  demander  s'il  n'existe  pas  seule  ou  associée  une 
on  de  l'estomac,  de  Tintestin,  une  rupture  du  foie  ou  des 
aires.  Le  diagnostic  de  l'intégrité  de  l'estomac  et  de  l'intes- 

Smilh,  XVII  ;  coliques.  Lépiae,  XVIII,  douleurs  continues, 
probable  ;  id  ;  Le  Denlu,  XXVIII  ;  id.,  l'enger,  XXIV  ;  id., 
XXVI  :  augmentation  de  volume  :  Delabort,  XL VIII  ;  May 
XXXIX  ;   Bardenheuer,    XXII  ;    Nathrath,    XXXII  ;   HIcks, 

r. 

irison  spontanée  :  Hadden,  XLI  ;  sixième  semaine  :  Bennett, 
XLII  ;  Tuffier,  XLIX  ;  L.  Rlpoll,LI  ;  Jœckel,  LIL 
lison  après  intervention  :  Knox,  XVI  ;  Wagner,  XX  ;  Houlicr, 
slettrez,  XXIII  ;  Fenger,  XXIV  ;  Poslmenski.XXV  ;  Bartlett, 
îarling,  XXVU;  Le  Deatu.  XXVIII  ;  Schede,  XXXI  ;  Nathrath, 
Hicks,  XXXVIII  ;  May  Bennett,  XXXIX  :  Socin,  XL  ;  Houx, 
iodlee,  XLVI  ;  Moser,  XLVII  :  Delabort,  XLVIII. 
i  sans  intervention  :  Léplne,  XXIII  ;  pyonéphrose  ;  le  malade 
^i  un  traitement  pendant  dix  ans. 

rt  après  intervention  :  Bardenheuer,XXII  ;  pyonéphrOBe,dégéné- 
amyloîde  des  viscères. 
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tin  se  fondera  surtout  sur  Fabsence  de  réaction  péritonéale. 
ture  du  foie  s^accompagne  de  signes  d'hémorragie  interne  plv 
tués  et  souvent  d'ictèi-e  :  celui-ci  est  sinon  le  signe  cons 
moins  le  symptôme  fréquent  de  la  lésion  des  voies  biliaires, 

Quand  l'hématurie  fait  défaut  le  diagnostic  est  des  plus  in 
On  pourra  porter  le  diagnostic  d'hématome  de  la  région  1< 
rien  de  plus,  on  devra  s'estimer  satisfait  quand  on  pourra  < 
sant  sur  les  signes  classiques  éliminer  les  lésions  de  Tint 
l'estomac  et  du  péritoine . 

Lorsqu'on  est  appelé  à  voir  le  malade  quelques  seniain< 
mois  après  l'accident  et  que  l'on  peut  préciser  la  nature  et  le 
traumatisme,  le  diagnostic  est  aisé.  Il  n'y  a  guère  que  les  é 
ments  urinaires  qui  puissent  produire  les  volumineuses  tun 
nettement  fluctuantes  et  presque  apyrétiques,  que  constit 
épanchements  paranéphriques  et  les  uronéphroses  traumatic 
épanchements  biliaires  consécutifs  aux  ruptures  de  la  vésici 
situés  plus  haut.  Les  phlegmons  rétro-périlonéaux  ou  p 
sont  douloureux  et  surtout  provoquent  une  réaction  fébrile 
lense. 

Dans  les  cas  k  évolution  remarquablement  lente,  la  tumeur 
ra!t  que  des  mois  et  des  années  après  le  traumatisme  ;  le  di 
d'hydronéphrose  peut  en  général  être  aisément  porté,  seu 
cherche  attentive  des  antécédents  permettra  de  faire  le  di 
d'hydronéphrose  traumatique.  Quant  à  distinguer  l'hydror 
de  l'épanchement  paranéphrique,  c  est  là  une  éventualité  < 
rarement  possible  mous  avons  déjà  vu  plusieurs  fois  à  que 
culte  se  heurte  ce  diagnostic. 

On  pensera  à  un  épanchement  paranéphrique  quand  Ti 
sera  survenu  chez  des  sujets  jeunes,  après  des  écrasements 
la  tumeur  sera  apparue  peu  de  temps  après  le  traumatism 
les  3  ou  4  semaines  qui  suivent  la  contusion  lombaire  ;  qui 
apparition  ne  sera  pas  accompagnée  de  douleurs  violente 
coïncidera  pas  avec  la  disparition  brusque  d'une  hématurie 
enfin  le  malade  accusera  des  poussées  fébriles.  Les  caractèr 
tumeur  permettent  de  faire  le  diagnostic  avec  une  certaine  p 
Une  tumeur  lisse,  bien  limitée,  rénitente  plutôt  que  fluctui 
volume  moyen,  ne  pourra  être  qu'une  hydronéphrose.  Une 
très  volumineuse  est  plutôt  un  épanchement  paranéphrique. 
dant  le  diagnostic  sera  pre.sque  toujours  incertain,  aucun  d< 
gnes  n'ayant  une  valeur  absolue. 

La  marche  fournit  un  élément  important  de  diagnostic,  l 
meur  qui  persiste  plusieurs  semaines  et  surtout*  plusieurs  m 
modification,  doit  être  regardée  comme  une  hydronéphrose. 

Vlll.  —  Traitement. 

Théoriquement,  il  faut  envisager  séparément  le  traitemen 
panchement  paranéphrique  et  celui  de  l'hydronéphrose. 
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A.  —  Epanchement  paranéphrique. 

ion  simple,  dans  fe  cas  d'épanchement  paranéphrique, 
uvaise  pratique  :  eUe  a  donné  1  seule  guérison  (1),  en  re- 
IX  malades  ont  succombé  aux  progrès  de  Tinfection  (2)  ; 
e  les  interventions,  de  quelque  nature  qu'elles  soient,  onl 
uérisons  (3)  et  2  morts  seulement  (4). 
rventions  dirigées  contre  Tépanchement  paranéphrique 
les.  Les  auteurs  se  sont  adressés  successivement  à  la  ponc- 
)  ou  répétée,  à  Tincision,  à  la  néphrectomie. 
ion  simple  faite  7  fois  n*a  pas  donné  une  seule  guérison  : 
le,  il  y  a  eu  une  mort  par  infection  autogène  (5),  et  six 
>).  Le  procédé  paraît  donc  peu  favorable.  Répétée  une 
ois,  la  ponction  a  donné  une  mort  (7),  3  récidives  (8)  e1 
un. 

lement  après  avoir  été  répétée  plusieurs  fois  que  la  ponç- 
ai à  donner  quelques  succès.  Et  encore  le  résultat  n'esl 
"S  certain,  car  Barker,  après  avoir  ponctionné  6  fois  son 
t  en  fin  de  compte  faire  la  néphrectomie  (9). 
%  qui,  à  première  vue, paraît  plus  grave  a  donné  des  résul- 
upérieurs.  Il  fallait  s'y  attendre  puisque  Tépanchement 
que  est  une  collection  infectée,  c'est-à-dire  une  collection 
on  seulement  évacuer,  mais  drainer.  Pratiquée  8  fois  et 
rès  échec  de  ponctions,  elle  a  donné  quatre  guérisons  to- 
.  4  guérisons  avec  fistule  (11). Aucune  mort  n'a  été  la  con- 
c  l'intervention. 

-ectomie^  comme  l'incision  simple,  n'a  donné  que  des  gué- 
[)ien  que  souvent  pratiquée  à  une  période  tardive  et  à  une 
la  chirurgie  rénale  était  bien  mal  réglée. 

lOQ  spontanée  :  Watson,  XXXIV. 

lans  Intervention  :  Barth,  III  ;  Holmos,  XIII. 

ion  après  intervention  :  Cabot,  IV  ;  Barker,  V  ;  AUingham, 

,  VU  ;  Novô-Joserand,  Vm  ;  Le  Dento,  IX;  Mudd,  X  ;  Cha- 

onod,XXXV  ;  Stenley,  XXXVH  ;  Joôl,XXXVU. 

ins,  I  ;  Vincent,   II. 

on  ;  mort  :  Hawkins,  I. 

lion  ;  récidive  :  Vinccnl,  II  ;  Cabot,  IV  ;  Uaiker,  V  ;  Mudd, 

l.XI;Monod,  XXXV. 

ème  ponction  ;  mort  :  Vincent  II. 

ième  ponction  ;   récidive  :  Cabot,   IV  ;  Barker,  V  ;  Monod, 

lérison.  Joël,  XXXVII. 

ions  répétées  ;  guérison,  après  la  troisième  :  Monod,  XXXV  ; 

dème  :  Stanley,  XXXVI  ;  récidive  :  Barker,  V. 

ion;  guérison  :  Cabot,  IV  ;  Allingbam,  VI  ;  Nové-Josserand, 

Dentu,IX. 

ion  ;  guérison  avec  fistule  :  Barker,  V  ;  Morris,  VII  ;  Mudd, 

L,  XI. 

irectomie  ;  guérison  :  Cbaput,  XI. 
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B.  —  Hydro'iiéphrosL\ 

Fidèles  à  la  pratique  contemporaine,  Jesanfiens  auteu 
les  uronéphroses  comme  dans  les  épanchemenU  para 
fait  surtout  des  ponctions  et  souvent  lesoiït  rr|i<''ti^es.  Ue 
des  ponctions,  plus  rarement  sans  ponction  [Hralahle,  i 
la  poche  ;  celle-ci  restant  ou  menaçant  de  rosier  listul( 
fait  la  néphrectomie.  Telles  sont  les  3  interveniious  le  [j 
dirigées  contre  Thydronéphrose  :  ponction  ;  incision  ;  né 
Les  résultats  ont  varié  avec  le  procédé  employé  [11. 

La  ponction  a  été  faite  12  fois,  elle  a  donné  4  ^uériso 
dives  (2). 

La  ^uérison  est  donc  assez  fréquente  (33  p.  KH)|  :  cîai 
elle  est  survenue,  la  marche  des  accidents  a  été  des  p 
santés  ;  c'est  ainsi  que  dans  les  observations  de  Socin  et  d 
nett,  on  ponctionne  la  tumeur  sans  la  vider  ci>mplrtemenl 
on  trouve  dans  Turine  vésicale,  claire  justiualoisun  liqi 
même  caractère  que  celui  qu'on  a  retiré  \mv  la  pttiicli 
que  la  perméabilité  urétérale  s'est  rétablie  lapidLMiieut  ; 
admettre  qu  un  caillot  a  pu  se  déplacer,  une  valvule  s- 
(jue  ainsi  la  guérison  est  survenue.  Même  mécanisme  pr 
dans  le  cas  de  Delabort  :  mais  ici  le  liquide  de  la  ponclior 
la  preuve  n'a  pu  être  faite.  Les  phénomènes  ont  été  un  p< 
dans  le  cas  de  Moser  ;  la  tumeurune  fois  vidée  on  sentai 
d'urélérite  descendant  du  rein  à  la  vessie,  L  empàternen 
rai  a  diminué  peu  à  peii  et  Imperméabilité  s'est  rétab 
dégagement  de  Turelère  ne  s'est  pas  fait  dun  seukoup  : 
menaces  de  récidive  jusqu'au  moment  où  tout  îinit  pai 
ordre.  Ajoutons  que  la  ponction  n'a  aucune  mortalilé. 

La  ponction  répétée  après  échec  d'une  première  inLei 
pas  donné  de  résultat  favorable.  Un  des  malades  sonnii!i 
rapeutique  a,  il  est  vrai,  guéri  (3),  mais  un  malade  a  sua 
infection  que  la  ponction  était  absolument  imj»ui§sarile 
(4)  et  trois  malades  ont  vu  survenir  la  récidive  (ô).  Le  fa 
aisément  :  un  obstacle  qui  ne  cède  pas  à  ta  première 
un  obstacle  définitif. 

L'incision  (Il  cas)  a  donné  des  résultats  très  favorabl 
des  ont  guéri  radicalement  en  conservant  leui  rein  et  ne 


(1)  Guérison  :  Delabort,  XLVIII  ;  Mav  Beonelt,  XXXIX; 
Moser,  XLVII. 

(2)  Récidive  :Pye  Smith,  XVI  ;  Schede,  XXXf  :  Houliet 
leltrez,  XXIII;  Postcmski,  XXV;  Nathralh,  XXXïl  ;llick 
Koux,  XLIV. 

(3)  Hicks,  XXXVIII. 

(4)  Pye  Smith,  XVII. 

(5)  Routier, XXI  ;  Schede,  XXXI;  NaUiralh,  XXXIl. 
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jle(l)  :  4  malades  ont  guéri  en  conservant  une  fistule  (t?l  ; 
t  le  dire  :  certains  malades  ont  été  incisés  d'emblée  :  l'éva- 
I  liquide  a  suffi  pour  permettre  le  rétablissement  de  la  per- 
Lirélérale  :  il  est  fort  vraisemblable  que  l'évacuation  du  li- 
ponction  eût  donné  le  même  résultat  ;  en  revanche, les  cas 
sri  avec  tistule  sont  ceux  dans  lesquels  la  ponction  avait 
quand  on  sait  que  la  seule  cause  de  fistule  urinaire  rénale 
méabilité  urétèrale.on  est  obligé  de  conclure  que  :  ou  bien 
i|ui  détermine  la  production  de  l'hydronéphrose  est  abso- 
stable  et  alors  la  ponction  suffit  à  le  lever  ;  ou  bien  il  est 
ar  une  disposition  durable  et  alors  l'incision  simple  est  in- 
Ajoutons  que  deux  malades  ont  succombé  :  Tun,  celui  de 
\r\  à  une  phtisie  que  Técoulement  prolongé  de  liquide  uro- 
►ar  la  fistule  a  sans  doute  accélérée  ;  l'autre  à  une  infec- 
ileavec  dégénérescence  amyloïde  des  viscères  (3). 
rectomie  faite  Jl  est  vrai,  d'une  manière  exceptionnelle  n'a 
des  guérisons  (4).  Malheuj'eusement,  elle  sacrifie  défini li- 
organe  quil  y  a  intérêt  à  sauver.  A  ce  point  de  vue,  les 
lions  de  Fenger  et  de  Schede  (5)  sont  autrement  moder- 
îmier  fit  l'incision  verticale  et  la  suture  transvei'sale  du 
lent  transportant  à  Turetère  Topération  de  Heinecke-Miku- 
^  se  contenta  de  libérer  Turetère  de  ses  adhérences;  tous 
rent  sa  perméabilité  à  l'uretère  et  purent  sauver  le  rein. 
:es  faits,  devant  les  découvertes  de  la  science  moderne  que 
us  conclure  ? 

nné  que  le  diagnostic  des  deux  variétés  de  lésion  est  à  peu 
ssible,  nous  envisagerons  le  traitement  simultanément 
îux  formes  de  tumeur  urinaiœ. 

ntion  dans  l'un  et  l'autre  cas  est  formellement  indiquée. 
ms  spontanées  sont  tellement  rares  qu'il  serait  puéril  de 
iter.  L'intervention  devra  être  sinon  immédiate,  du  moins 
i  est  inutile  de  laisser  l'épanchement  s'étendre  au  loin,  le 
le  rénal  se  modifier  et  se  scléroser.  Une  intervention  pré- 
l'avantage  de  permettre  l'exploration  facile  du  rein,  de 
le  constater  l'étendue  des  dégâts  et  d'y  remédier  suivant 
le  la  chirurgie, 
u  choix  de  l'intervention,  il  ne  saurait  être  douteux,  c'est 


XVI  ;  Wagner;  XX  ;  La  perméabilité  urélérale  se  rétablit 
int  après  riBcision  :  Boulier,  XXI  (tistule  de  quatre  mois)  ; 
KWIU  ;Godlee,XLVI. 

lett,    XXVI  :  Barling,    XXVII  :  8chede,  XXXI  ;   Nalhrath 
mx,  XLIV. 
snheuer,  XXII. 

rectomie  ;  guèrison  ;  Deletlrcz,    XXII  ;  Poslcmski,    XXV  , 
:XVI  ;^Nalhratli,  XXXII. 

jr,    XXIV  (opération  de  Heineck-MikuHcz)  ;  Schede,  XXXI; 
rctèrc. 
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L'incision  est  préférable  à  la  ponction  :  celle-ci  est  to 
gle,  presque  toujours  incomplète  et  n'a  donné  en  bloc 
sons,  contre  21  récidives  et  3  morts,  alors  que  Tincisioi 
KuérisonS)  dont  9  totales,  0  avec  fistule,  sans  une  sei 
seule  objection  que  Ton  puisse  faire  k  Tincision,  c'est  qu' 
à  Teffet  :  Tépanchement,  et  non  à  la  cause  :  infection  et  < 
tëral  ;  c'est  donc  surtout  une  opération  palliative.  L'inci 
ne  nous  renseigne  pas  sur  les  modifications  du  rein,  di 
de  Furetëre  et  ne  permet  pas  un  traitement  judicieux  d 

De  son  côté,  la  néphrectomie  a  donné  des  résultats  en 
puisque, à  la  suite  de  cette  intervention  on  n'a  noté  auc 
que  la  guérison  a  été,  dans  tous  les  cas  d'ablation  du  re 
et  radicale.  On  peut  toutefois  lui  objecter  qu'elle  sacriJ 
important  et  que  nous  ne  sommes  pas  encore  absolun 
sur  l'avenir  lointain  des  néphrectomisés.  Indiquée  quai 
désorganisé,  elle  sera,  dans  les  autres  cas,  une  opération 
laquelle  on  devra  revenir,  comme  lUHma  ratio. 

En  face  d'un  épanchement  urineux  post-traumatiqui 
gien  devra  donc  recourir  toutd'aboi*d  àlincision  ;  mais  I 
fois  atteinte  par  l'incision  lombaire  classique,  on  ne  se 
comme  autrefois  à  la  simple  évacuation  du  liquide.  Levai 
que  le  premier  temps,  le  moins  important  d'une  opératii 
dont  le  but  est  Tétude  du  rain  et  de  la  lésion  urétérale, 
tablissement  de  la  circulation  de  Turine  du  rein  à  la  vei: 
diera  donc  d'abord  le  rein.  Celui-ci  est-il  désorganisé,  fo 
pocbeÀdiverticu les  multiples  largement  cloisonnés,  on 
diatement  la  néphrectomie.  On  ne  peut  faire  dans  ces  c 
de  conservation  utile.  Si  le  rein  est  reconnu  suffisant  pc 
serve,  on  cherchera  immédiatement  le  long  de  la  partie 
du  bord  interne  du  rein,  utilisant  le  repère  de  M.  Guyo 
et  on  suivra  ce  conduit  de  bas  en  haut  pour  l'explorei 
ger. 

L'uretère  est-il  blessé  laléi^lement,  une  suture  au  cal 
l'orifice  anormal  ;  est-il  sectionné  transvei-salement,  on  fi 
anastomose,  ou  mieu.v  si  la  section  est  voisine  du  bassi 
urétéix)-pyélostomie.  Si  l'uretère  est  simplement  rétréc 
de  U  bride  suivant  le  procédé  de  Heinecke-MikulicR  ;  s 
primé,  le  dégagement  simple,  seront  les  opérations  comp 
nécessaires  de  l  incision  ;  elles  s'aideront  et  se  complète 
thétérisme  urétéral  direct  ou  rétrograde. 

Obtiendra-t-on  toujours  ainsi  la  guérison  avec  cons( 
rein  ?  Ceux  qui  connaissent  la  difficulté  de  ces  opération: 
et  la  facilité  avec  laquelle  elles  échouent,  sont  obligés  < 
non.  On  peiu  toiilcfois  espérer  que  la  guérison  sera  la 
poche  avait  tendance  à  se  reformer,  si  le  pus.  slagnani 
ondeur,  provociiiait  des  accidents  généraux  ;si  malgré  te 
il  persistait  une  fistule,  il  faudrait  de  toute  nécessité  r 
néphrectomie  secondaire.  Dana  son  observation  personi 
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pouTée  facile  ;  le  rein  s'est  énncléé  et  décortiqué  aisément, 
je  montre  que  si  la  néphrectomie  est  Topération  de  néces- 
l  aussi  une  opération  singulièrement  bénigne. 

>NT  LA  NATURE  NB  PEUT   ÊTRE  DÉTERMINÉE    EN  RAISON 
D*INSUFFISANCE  DE   RENSEIGNEMENTS. 

.  —  GiRALDÉs,  1869,  in  Rathery,  Thèse  de  Paris,  1870, 
^  IV  de  MoNOD. 

ede  deux  ans,  renvei-sée  par  une  voiture,  serrée  entre  la 
rolloir.  Forte  contusion  des  paKies  raolies.  Hématurie 
nnée.  Sort  guérie  au  bout  d'un  mois,  rentre  six  semai* 
pour  une  tumeur  du  flanc  gauche,  allant  de  la  dixième 
sse  iliaque  des  lombes  à  un  travers  de  main  de  la  ligne 
icune  souffrance. 

ponction,  4  litres  ;  deuxième  ponction  au  bout  d'un  mois; 
onction  vingt-trois  jours  après  :  quatrième  ponction,  dix- 
iprès.  Incision  large,  trois  semaines  plus  tard,  pus.  Li- 
albumineux,  trace  d'urée  après  la  deuxième  ponction. 
Ibumineuse. 

lion  rapide  après  chaque  ponction  (deux  jours)  ;  après  la 
!vre  et  autres  signes  de  suppuration  nécessitant  Tinci- 

t  mois  après  l'accident  ;  signes  de  péritonite. 
.  —  Pérîtonite.  Grande  poche  rétro- péri  ton  éale  allant  du 
)î>se  iliaque.  Le  rein  gauche  est  englobé  dans  la  tumeur, 
uve  que  des  parcelles  de  substance  rénale  à  la  périphé- 

se  perd  sur  les  parois  de  la  tumeur  et  peut  être  suivi, 
vraisemblablement  un  cas  mi\le,  le  rein  rompu  était  re- 
[trémîtés.  En  tout  cas,  le  rein  et  l'uretère  étaient  englo- 
umeur,  .M.  Monod  en  fait  un  épanchement  paranéphri- 


—  Bardenheuer  (3'0).  Die  Drainirung  der  Bauch  hôhle 
,  et  MosER,  Thèse  de  Bàle,1888,  cas  4.  —  Obs.  Vil  de  Mo- 

e  de  cinq  ans  renversée  trois  mois  auparavant  par  une 
i  roue  avait  passé  sur  le  ventre.  Pas  d'hématurie,  ni 
8  la  sécrétion  urinaire.  Douleur  au  cùlé  gauche  du  ven- 
.  général.  Au  bout  d'un  certain  temps,  tumeur  qui  aug- 
menta fluctuante.  Fièvre,  vomissement  de  tout  ce  que  la 
ère,  annaigrissement  squelettique.  Ponction  trois  mois 
lent,  plusieurs  quarts  de  liquide  ;  quinze  jours  après,  la 
l  reproduit«,  incision  large,  le  bistouri  rencontre  5  à  6 
concentriques  contenant  un  liquide  clair,  puis  on  arrive 
pii  est  enleTé  par  décortication  sous -capsulai  re. 
e  extrait  par  ponction  ressemblait  à  de  l'urine,  chaque 
oait  également  de  l'urine.  Guérison  en  six  semaines. 


^ 


£  fl^i 
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ItKVtii    IM  L:II\'A  riONAl  1^ 


lonii*  |n"i  irt-nal  li'urislorfnf^  il  n  y  avait  \ms  tlo  rrislaux 

Moniicl  i(»irlt<*  I  liyp(»lhi'ïie  il'im  fiiMiU'lH'riitMil  ci<"  Tui 
sriMsili*aiii  ail  lik*  tlans  lo  netil  htissin,  cl  utn»  interiion. 
m  *\v  |ius  :  il  fH-nse  àuin*  htrsiini  ou  ;i  uni'  f^blitéraliori 
pour  lm\  il  y  luitatl  en  (liVfïiïnie  «lu  vtnn  allai)!  jus^iii' 
pI  Itî  liquide  aTirail  lilr  entn*  Ir»  rf*i«  <'l  la  t'ujtsiile  d  où 
siirc»?s^ives.  ïj^  iviti  li  le  Ims^inel  îii^taN^rtl  (*as  ili>lem 
jï»i'lali*m  fl*'  liJiih'iir  imrail  cxai le.  Vlotiml  no  sj"  pnmon 
a  ceptMKÎanl  Ifnitainv  n  a^im^^[p^*  la  situât  ion  intrart*na 
die. 


Oiis.  LV.  —  Ckoft  r^BOj,  Laneet,  I8H1,  l,  p.  138  ;  Mo 
ci  Ire  p.  2><). 

Gae*rtm  ili*  douze  ans,  rhulf  peudaut  un  saut  le  '2  juin 
quicesiie  ]jen  à  peu  ;  soii  <;uêii  le  quinxiènïe  juui.  ViniL: 
après  saîinrtje  revient  aver  une  lurneur  de?»  lombes  el  il 
<li  e  v'anrln*  alleitjnaiil  I  nn^liîiir,  I  rines  noi  tnaleîs,  La  { 
tapi  dénient  :  il  y  a  île  lu  lièvre  (lit  h  ;  deu\  j<mrî*  a  pu 
ptjnriiun  (le  vintrt-qualiiènie  jomj  fill  onees  ;  deuxième 
après,  pnis  (  ini[  aniiesen  den.v  nmis  ef  demi* 

Liquide  rlaii\  densité  11)08,  albnniineux  ;  l'urée  ne  par 
é  lé  e  1 1  e  I  e  1 1  é  e .  Su  n  1  a  ^^e  n  j  e  n  I  d  n  n  i  a  I  a  d  e  a  |>  ré <  c  1 1  at  |  u  e  pu  i 
reprndurlinii  rajiide  an  lii|niiïr  :  iléïlail  très  allïinnineux 
tiiére  p<nn'liun.  Les  [Hïticlious  ne  luoililiaietil  et»  vien 
d'urine  éiniMc;  parla  vi^ss're. 

Ala  lin,  le  liqittde  tie  se  repmdnîl  j»as  et  letifatil  cftii 
gtiéri,  qualre  uinis  afirès  1  aecidenl. 

L'ôbservaljon  ivsl  dunuée  par  lauleu*' ci^rnunMiTU'  liyd 
il  estime  qu'il  y  a  eu  après  nuilusinn,  pvélile  <q  «u'elrile  i 
riddllérali^ni  de  ruielèie  ;  la  ^'uérii>fm  sérail  due  ù  Lali 
ntlive  du  reîti. 

Donnée  [lar  W  aiirtter  roiiinie  tnie  hyiliTinéphiose  pi  ni»* 

ÔBs,  LVL  —  Lr>vv>:  i^lQ\,   Lancfl,  IS80.  i.  l  p.  68VI.  — 

MuNUD. 

lliHiime  de  vin^lans  i et* versé  par  iiti  \\ai;iui    vide  ;  ha 
du  venin*,  (His  il  lieiTiaInrie.    Dix   semaines   apiés  I  ar< 
limieui'  dans  rijypiH-nndre  el  la  réj^'inn  Imiihaire  dnule. 

Preniiète  piinrl ion.  irpî nies  de  liquide  rorletnent  .i 
Denxiènu'  pou»  lioij,  M  pitiles  el  demie.  InjecUoti  de  Itnn 
Liquide  pai  laileineid  rliiir,  li'ès  alliumineux  :  la  tuftiei 
l'urine  qui  avait  ilinjiuin''  levienl  nnrmale. 

Laulenr  suppose  tpie  l  uti-tere  u  tUi  être  idisLrué  jmr  d 
\VaL;ntu' le  raii^e  datis  le<  liydn>n<'(>lirosps  prolmlites^  par 
il,  1  iode  ifijeitedansi  le  Ussu  icllulaire,  eut  amené  unu  n 
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If.  -  Bernard  Pitts  (278),  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  689.  —  Cas 

NOD. 

le  S\  ans  écrasé  par  une  voiture  ;  six  semaines  après,  grosse 
i  flanc  gauche.  Diagnostic  :  hydronéphrose;  3  ponctions; 
[iaquefois.40  onces  ;  le  liquide  est  albumineux  et  contient 
l'ui'ée.  Après  la  dernière  ])onction  le  liquide  se  reproduit 
orbe  ;  on  faisait  entre  char|ue  ponction  du  massage  et  ce 
raît  avoir  diminué  le  liquide  :  l'auteur  estime  qu'il  y  avait 
n  par  caillot  résorbé  ultérieurement. 

[II.  —  Walter  Pye  (272),  Lancet,   188G,  t.  I,  p.  689.  —  Cas 

CD. 

coup  violent  dans  le  ventre  ;  on  constate  plus  tard  une 
fisidérée  comme  une  hydronéphrose.  Ponction.  Guérison 

;.  —  Dawies  Com.eyi273),  Lancet,  1886,1.1,  p. 089.  —  Cas 

<OD. 

cinquante-cinq  ans.  Accident  de  chemin  de  fer.  Hydroné- 
ite. 

—  GooDHART,  Lancet,  189C»,  t.  Il,  1219.  —Cas  de  Monod. 
:)tnme.  Chute  sur  le  coté  droit.  Hématurie,  vomissements, 

malaise  pendant  cinq  semaines;  à  ce  moment,  tumeur 
:ion  lombaire,  qui  distend  Ihypocondre  et  refoule  le  dia- 
^onctioD,  64  onces  de  liquide.  Deuxième  ponction, dix  jours 
i  pintes  ;  troisième  ponction,  un  mois  (plus  tard,  6  pintes  ; 
neux,  couleur  foncée.  Densité,  1012.  Albumine,  2  gram- 
j  d'urée.  Urine  normale,  un  peu  moins  abondante.  On  ne 

intervenir  partie  que  les  ponctions  n'avancent  à  rien  el 
:ision  laisserait  une  fistule  ;  on  fait  de  la  compression,  la 
iiinue  etlinit  par  disparaître, 
par  Wagner  comme  une  hydronéphrose  probable. 

I.  —  Marshall (62),  Mcd.  Chirur(hTvansact,,\^K\,  t.  XVI, 

le  treize  ans.  Écrasement  par  une  roue  de  voiture,  pas 
ie.Douleuc  violente  qui  cesse  en  un  mois.  Neuf  mois  après, 
reparait  aussi  intense  qu'auparavant,  gonllement  énorme 
împérature  l03.  Ponction  qui  donne  un  liquide  jaune  brun 
-,  albumine,  5  p  100  d'urée.  Huit  jours  après  la  tumeur 
elle  est  très  sensible  à  la  pression.  Deuxième  ponction  un 
;,  46  onces  d'un  liquide  chocolat.  Drainage  ;  il  coule  du 
nté  en  rouge  abondamment,  puis,  pendant  sept  jours,  du 
fin  de  l'urine.  Le  malade  est  guéri  en  cinq  mois. 
^  donne  ce  fait  comme  un  hématome  suppuré. 

VU.  —  Paul  Delbbt  (122).  Mémoire  sur  la  contusion  du 

.  qéniiO'Urin.,  1902. 

'  pied  de  cheval,   gonflement  lombaire  considérable  ol  ra- 
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pide.Hématurie.  Celle-ci  cesse  le  huitième  jour,  ellerepre 
tième  jour  en  même  temps  que  le  gonflement  diminue. 

Cette  observation  rappelle  celles  publiées  sous  le  noai  é 
matonéphrose. 

Obs.  LXIIL  —  Watson.  Cas  cité  par  Goodhart,  Z^ncu 
II,  p.  219. 

Enfant  de  huit  ans  tombe  sur  le  siège  ;  hématurie.  Tunr 
du  flanc  droit  ;  le  kyste  devint  si  volumineux  que  reafi 
vait  boutonner  sa  veste  ;  aucun  traitement.  Bientôt  la  l 
vient  moins  tendue,  tout  en  dépassant  la  ligne  médiane, 
sorbe  et  disparaît  complètement. 

Goodhart  cite  ce  cas  pour  montrer  que  la  guérison  spoi 
survenir. 

Obs.  LXIV.  —  Brammann  (259),  in  Sladowski  (Thé» 
1897),  donne  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  contusion  dé 
pidement  du  gonflement  du  rein  et  de  l'atmosphère  pér 
plus  souvent  il  semble  qu'il  s'agisse  d'hématomes  périrénai 

Le  cas  suivant  rentre  peut-être  dans  l'hydronéphrose. 

Karl  S....,  quarante-six  ans,  tourneur  de  fer,  entre  le  15 
1896  ;  il  reçut  sur  le  côté  droit  un  coup  violent  d'une  m 
de  180  kilogrammes,  au  commencement  d'octobre.  Doi 
vaille  quinze  jours,  puis  se  couche  ;  urine  d'abord  claire, 
tée. 

A  l'entrée,  ventre  légèrement  tendu,  on  sent  profonde 
le  foie  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d'enfant  plat 
de  la  colonne  et  se  perdant  dans  le  rein  droit.  Il  y  a  du 
l'urine. 

Le  diagnostic  est  hématome  rétro-péritonéal. 

On  lare  la  vessie  pendant  cinq  jours,  la  tumeur  paraît 
Le  2^)  décembre,  la  tumeur  est  diminuée,  mais  est  encore 

Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  LXV.  —  Godlee  (357-255),  Transact,  of  the  clinic. 
London,  1887,  t.  XX,  p.  219.  —  Cas  XXVII  de  Monod. 

Petite  fille  de  quatre  ans  renversée  par  une  voiture  le  10  j 
Douleur  et  sensibilité  du  ventre,  surtout  dans  la  région  ir 
lombaire  gauche.  Pas  d'hématurie.  Vingt-trois  jours  après 
tumeur  bien  limitée  du  flanc  gauche,  fluctuante,  allant  i 
médiane  à  la  masse  sarro-lombaire  et  des  côtes  à  l'épine  ili 

Ponction  le  12  août  :  550  centimètres  cubes  d'urine  trou 
qui  de  se  reproduit  rapidement  ;  sept  jours  après,  le  19  aoû 
large  et  drainage  :  12-14  centimètres  cubes  de  liquide. 

Liquide  de  ponction  :3  p.  100  d'urée,  moitié  d'albumir 
de  pus,  cristaux  phosphatiques.  Liquide  d'incision  :  15  p.  1 
du  pus,  un  di.xième  d'albumine,  urine  normale. 

Le  malade  garde  une  lislule  et  présente  de  fréquents  ac 
vre  dus  à  Tévacuation  imparfaite  de  la  poche  incisée  et  dri 
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ut  à  U  ni'*phrecloinie  ie  28  octobre.  Ottérbon. 

M'»»nsiiifre  ce  cas  romme  un  exernplf»  dp  nif)lun»  de  î'iirr- 
«lue  te  malade  nt»  rendit  \m<  de  san^  ;  Pti  n^alitr,  il  «»sï 
iïtvn  Cl*  qui  s'esl  paj^fci*.  I.«  rein  fut  difllriIcmetU   exlir[M\ 

l'jf^nl  àrau8e  des  fauHS4?s  membranes. 

VL  —  ytrtitCKE.    Rrtite  det  Sciencet    médiratês,  l.  XI  I,  \u 

I  de  lrenle*quaire  ans,  [U»4;ut  «m  186Û  un  *'<iup  sur  le  rôte 
I  1875,  dauleui*s  lanciiianltîS  dans  la  r%ion  lombari'e  ^^u* 
radiation,  hématurie  t*l  pyurie»  En  1S77,  dunlinirs  dans  la 
ibaii*e  gaui'be.  Tmneur  lissi?  et  r»^sislant«?  ;  on  la  ponc* 
plirt>  i'*00  jrrammf-**  de  pn?^  tloid»*.  liU'iHion.  Le  jualadii 
s  il  eondrrvi»  de  ta  pyurle. 

Lt*vi  donnenl  relie  observation  eurniue  un  fait  de  iiippii- 
ive  de  foyer  uro-hi^rrïatiqne  j»ei'in(''phrf^ti4ne.  Halier  en 
nchenienl  ï>énrenaL 

,  et  r'esl  évidemment  la  vt^Hté,  le  raf»{K>rtail  comme 
ernpyème  du   ha^^î^inel.   hapr^»!^   Tlii^lulre  *nie  j'ai  lue  in 

ne  peut    s'enip  m* lier  de  ^nnj^er  a  une  luberdulone  rénale. 

Reins. 

n<njSn  di  un  easo  di  nef  rite  siillitica.lGior.  inlërnaz,  i. 

ipoli,  !90rï.  n.  fi.,  XXV.  '^'-iM.l  —  KM'Esi  >\},),  NepArilis 

ariila   praerox.   (Lnfjnr.   mrd.   Prtsst'^  BiidapeM,    IAKJ3» 

-  JoHNiTOM  (G.  B  ).    l  relcro-ureli'ral  anaslrmioiis.   Am, 

>\,  l*Ki;l,    II,    l,H-2l.i  -   (Uhckau  \\LA,  rmUirili^  in  llia 

m,  y.    M.  Su..    Ptijla,,  lyit;,  n,  *,,  CXXV,  '2H4-ailJ   — 

,  liiagnutAtic  de»  tumeurs  ahduinHiaUâ  ;  gronse   rati^  ou 

Lde   mrU.  int  ,  Paris,    l'JDJ,  VU,  ;î4-3t>.i  —  Sdtcuppk 

int t  ni  a  case  of  (opération  for  chronio   Biight's  di^ease, 

n  of  the  Ividn^y.  iMed.  a-  Surg.  Monûor.   Indïanap^ 

—  Sanforci  7L.  fij.  Endoitielinina  orKÎdnev;ne- 
,  )>ik.  M.  J.   N.  Uaven,  llui;'-3,  IX,  '2:V276.|  —  Pousson 

nient  chirurgical  de  la  lnt>en:iitose  rénale.  {Bull,  méd,^ 
.  XVII.  Ml-iM4.|  —  RîBAUKAL-lH?MAs  t't  Lecrnk.  Le  san^ 
aprèî*  néphreetomit»  oti  lijifature  den  pedirule»  n^naux. 
ut,Sor.  de  HfoL.  Paris,  mU,  LV,  3.]-35,|  —  HooersCM,). 
le  kidnevfi  :  wilti  report  >»!'  t^o  caaea.  iAlabama  M.  J., 
n.  m\:i  \\\  IVA-m,!  —  Hoss  uS.  J.).  A  rase  ofrenal  «ar* 
din^rtomy.  {\fed»  /¥«##.  a.  Cire,  Lond,,  t'.H}3,  n,  ji., 
.1  —  Mklts&lu  (S.  .L)  a.  Salakt  (W.i.  The  iniluenco  of 
ly  upori  absorption  :  an  eiperimental  i^lufly  from  the 
i"^ldute  tur  MtMJicat  Hêsear«h.  \J.  Mtd,  Hfifttrch^  Bu<*t.. 

—  Mathicson  fA,  L.;i.  Ituptui-e  of  kiilney;  ojyera- 
dintrî.  M  J  .  Shetlield,  Î9t)^;i,  XL  1^4.1  -  O'ÎVral, 

'Util'  à  une  tiUiiaRe  rénahi  ;  expuliion 

il-'  par  la  li^tulo  ;  gm»n*on.  (/(n%  r/tfi» 

i  de  ifynet,.   Pari»,    1903.   LX,  7«d.|  —  Guitiha^  {H.). 


Îîh2  REVtJE    INTERXATIOXAT.E 

Threo  rases  of  congénital  single  (unsvmmeli  irai i  kiilm^v 
M.  O.S.  J.,  1U03,  LXXXIV,  12l)-135.)  —  Korit^soN  dSj/^ 
l'iilyces.  (Alahama  M.  J.,  Birmingham,  1903,  W  .  KhMt 
uKRT  (V.)  et  Ekberg  (H.).  Ueber  binnenzelii^n^  Haniili  lu-ii 
jLrevvisser  EpithetzelJen  der  Froschnieren.  (A/</;L  \(tz  ^  i 
J,  XXII.  :]()4  368.)  —  Graham  (I).  \V.).  Samjlah>il  hiari. 
.Si/7-7.,  Phila.,  19U3.  XXXVII,  470.)—  Gould  (A.  H..  Tv 
roniplete  hilaieral  duplicalion  ot"  Ihe  urelei-s.  Litn.  J,  M.  v 
J903,  n.  s.,  CXXV,  4;>.S-'t30.) 


URÈTRE 

Calculs  de  Turètre,  par  M.  Lavenant.  \Soru-ti-  i 
r)03.)  —  J'ai  l'honneur  de  présentera  la  Sociêl>^  dt'us  rah* 
de  Turètre  d'un  jeune  homme  de  19  ans,  M. . .,  jmnnali^ 
1*liôpital  Saint-Antoine,  salle  Dupuytren.  11  y  a  utw  ili^aii 
seulement,  que  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  existait  une  m 
<  i*épitante  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire. 

Aucune  douleur  spontanée,  ou  à  la  miction.  Aucun  e 
sanguin,  ou  purulent.  Le  jet  d'urine  a  diminua  lU*  lalihiv 
resté  uniforme. 

Le  malade  paraît  bien  portant,  cependant  il  i  a*  imte  i 
trois  ans  il  a  des  douleurs  intermittentes  dans  te  ilanc  jffi 
irradiations  dans  la  cuisse.  Les  urines  sont  pai  Ints  alu^iid 
de  deu.x  litres.  Elles  sont  purulentes,  mais  mi  h  a  pa^s 
bacilles  de  Roch. 

Les  calculs  étaient  enchatonnés  dans  la  fosse  navîcL 
d'autres  calculs  de  la  vessie,  ou  de  l'urètre. 

On  peut  se  demander  d'où  viennent  ces  ralnjts,  s'il  sa 
nuls  rénaux,  phosphatiques,  secondaires  à  sa  pyéîonrphril 
encore  de  calculs  vésicaux.  On  s'est  arrêté  à  r»-  d«^i;nier  c 
le  malade  racontant  qu'à  Tàge  de  neuf  ans  on  bîi  avait  <] 
un  calcul  de  l'urètre.  De 

Urètre. 

SvMs  (P.).  External  perineal  urethrotomy.  \\\  York  S\ 
y.  Y.,  1903,  III,  54.)  —  Savariaud.  Mobilis'ation  (ii*s  d«Hr 
Turètre  pour  remédier  à  une  perte  de  sulislant  <*  it<*  r 
i  Presse  mêd.,  Paris,  1903,  1,  177. i  —  Preindi  spkrger  (4. 
urethrae  ;  Intiltratio  urinosa:  Sectio  alla:  Katïn^lerisn 
rior.  {Wien,  klin.  Rundschau,  1903,  XVII,  37-4(1}  —  Mo: 
valeur  de  l'électrolyse  linéaire  dans  le  traih 'nient  d^>s 
nients  de  Turètre.  (Aiin.  d.  mal.  d.  ovq.  gt'nitff^urin.,  P 
XXI,  34-60.)  —  Harrison  (IL).  Clinical  remaiks  nu  smui 
fnrms  of  urethral  stricture  treated  by  a  combim-d  urethi- 
perineal  section.  (.4m.  J.  Dermnt.,  St.-Louis.  1^103,  VIL 
(iRovEs  (A.).  Operative  Ireatment  of  rupturett  urethra.  I 
l^hila.,  1903,  I,  410.)  —  Gouley  (J.   W.  S.),   l  ivthial  si  ri 
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ti-oduclory  lo  a  discussion  on  iU  modem  Ireatmenl.  ^V. 
tfJ.  M,  S.  Y.,  190,1  in,  51-54.).  —  Bknnett  (S.  W.).  A 
tternal  urethrolomy.  iClin.J..  Lond.,  ltX)2-3,  XXI,  Tn.)  — 
.  La  ritenzione  di  urina  nel  restringimento  dell'  uretra. 
ternaz.  di  med.  c  chir.,  Napoli,  1903,  XIX,  37-41.)  —  Hk- 
'n*lhi*al  catheterism  wit  méthylène  blue  lo  détermine  lo 
il  value  of  each  kidney.)  {Spilalut,  liiicuresci,  190;i, 
5.1  —  HoTCHKiss  (I..  W).  Internai  urellirotomv.  (/V.  York 
/.,  1903,  III,  5f)  59.)  —  Mani.ey  (T.  H.).  Rupture  of  tin- 
Pliiia,  J/.J..1903,XI,  392.) 


VESSIE 


re  de  la  vessie  consécutive  à  robstrnetion  de  Turè- 
es  calculs  chez  le  chien,  par  M.  0.  Petit.  (Société  aniu., 
)  —  J'ai  Ihonneur  de  présenter  un  cas  de  rupture  de  lu 
nsécutive  à  l'arrt^l  de  calculs  dans  lurètre,  chez  un  chien. 
Hi  mon  ancien  collègue,  M.  Almy,  j'ai  communiquée  la 
fie  observation  identique  (voy.  séance  du  2  novembre  19(MJ). 
pture  de  la  vessie  est  un  accident  plutôt  rare,  il  faut  consi- 
ime  relativement  fréquente,  chez  le  chien,  la  présence  de 
ins  la  vessie  et  rurèlre.  Or,  il  suffit  que  certains  de  ces 
•op  volumineux  pour  èXve  expulsés  avec  l'urine,  s'arrêtent 
mal  à  l'endroit  où  son  calibre  se  rétrécit,  c'est-à-dire  au 
'  Vos  pênien,  pour  que  l'obstiiiction  soit  réalisée  et  que  lu 
e  la  vessie,  distendue  par  l'urine,  devienne  imminente, 
lure  de  la  vessie  est  évidemment  facilitée  par  .suile  de  l'in- 
)n,  de  la  cystite  ralculeuse,  qui  rend  friables  les  parois  d'or- 
résistantes  du  réservoir. 

.sujet  qui  fait  l'objet  de  la  présente  communication  et  doul 
e  les  pièces,  j'ai  rencontré,  à  l'autopsie,  une  péritonite  sw- 
Lractérisée  par  un  épanchement  asci  tique  assez  abondant  et 
ation  rouge  vif  de  la  surface  séreuse  de  l'intestin,  recoti- 
dace  en  place  de  placards  fibrineux  irréguliers. 
^e  du  bassin,  la  vessie,  rétractée,  offre  une  teinte  roup^ 
\,  son  voisinage,se  voient  de  petits  corps  arrondis,  blanc  jati  - 
nparables  à  des  grains  riziformes  et  que  je  prends  d'abord 
grumeaux  librineux.  En  réalité,  ce  sont  de  véritables  pet i- 
s,  régulièrement  polies,  bientôt  reconnues  pour  des  calculs 

naît  dès  lors  évident  que  la  mort  résultait  d'une  péritonite' 
je  reconnaissant  pour  cause  la  rupture  de  la  vessie,  et  qui* 
ure  était  vraisemblablement  consécutive  à  l'obstruction  di' 
ar  des  calculs.  C'est  ce  qu'a  démontré  l'autopsie  méthodi 
>lète  des  organes  pelviens. 

Me  présente  une  déchirure  irrégulière,  béante,  dans  laquell»' 
erun  agitateur  de  verre.  Sa  muqueuse  est  extrèmemeni 
%.  rerouverte  d'une  multitude  de  calculs  blancs,  dont  les 
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plus  peUts  ressemblent  à  des  granulations  poussiéi-euses 
plvis  gros,  qui  n'atteignent  pas  le  volume  d'un  pois,  sont 
ment  polis  et  taillés  à  facettes.  La  plupart  ont  la  grossev 
cie  mil.  J'en  ai  recueilli  une  centaine  dans  un  tube  à  esj 
nii^re  à  pouvoir  étudier  leurs  caractères  après  les  avoir  1 
lavt'^s  à  Teau,  puis  à  Talcool  et  desséchés.  Il  en  reste  dai 
au  moins  autant.  J  ignore  encore  leur  composition  chîn 

Le  Canal  de  Turètre  est  totalement  oblitéré  par  de  non 
culs  au  niveau  de  Tos  pénien,  ainsi  qu'on  peut  s'en  ren 
en  examinant  la  pièce. 

Les  reins  sont  atteints  de  néphrite  chronique,  confirmt^ 
mi-^n    microscopique,    mais  le   bassinet  et  Turetère  ne 
aui  uut>  l'ormation  calculeuse.  (Vcst  bien  à  une  lithiase  p 
la  vesi^ie  que  Ton  a  affaire.  Dej 

Vessie. 


PaEtNDLSBERGER  (J.).  Eiu  Fall  von  Schrumpfblase  ; 
{Wim.  tdiiu  Wchnschr.,  1903,  XVII,  39.)  —  Preindlsï 
Cystitis  tuberculosa  vesicae  ;  Sectio  alla.  {Wien,  klin.  i 
1903,  XVll,  .i8.)  —  M'GoNiGLE  (M.  B.).  A  case  of  ruptur 
iCùlumbus  M.  y.,  1903,  XXVII,  74.)  —  Casper  (L.).  Die  1 
der  Hamhlase  und  ihre  fiehandlung.  {Deutsche  Med.t 
11103,  \X1V,  t)5-69.)  —  Lawrie  (H.).  Case  of  ruptured  ur 
der  :  «peration  and  recovei7.  (i^ri/.  M,  J.,  Lond.,  1903 
Kutnir(U.)u.  Kôhler  (A.).  Ein  kystoskopischer  Dcm 
apparut.  (CentralbL  f.  d\  Krankh,  d,  Hmm.-u,  SexM 
lyu.],  XIV,  1-4.)  —  Jones  (I).  F.).  Intraperitoneal  rupl 
blacï(î*T  ;  with  report  of  Iwo  récent  cases  of  recovery  af 
\Ann.  Sary.y  Phiia.,  1903,  XXXVIl,  215-225./—  Goebel  (i 
rim^*Ti  liber  die  chimrgische  Behandlung  der  Cystitis  ui 
si'nluruoren  bei  Bilharziakrankheit.  (Deutsche  Ztscfir. 
LHpz,,  1902-3,  LXVI,  223-245.1  —  Frank  (L.).  Foreign  b 
bladihT.  {Louisville  Month,  J.  M.  a.  S.,  1902-3,  IX,  4i 
Stmjn  jW.  H.).  A  case  of  extroversion  of  the  bladder.  (. 
ff,  i  in\,  1903,  n.  s..  LXXV,  83.)  —  Schmidt  (L.  E.).  Note 
lirula  nf  the  maie  bladder.  {A m.  J.  Dermal..  St. -Louis, 
13-Hk|—  Maze  (J.).  Delà  hernie  de  la  vessie  à  travei 
Iransversalis.  {Hev.  méd.  de  Normandie,  Rouen,  1903.  IV, 
(il  vtïs.  Les  cystites  blennorrhagiaues  et  tuberculeuses. 
de  clin,  et  de  iherap.y  Paris,  1903,  XVll,  69.)  —  G^rardi 
Iribiih»  allo  studio  delFernia  vescicale  crurale.  {Policli 
Ï9(W.  IX,  sez.  prat.,  397-399.)  —  Freyer  (P.  J.).  On  tur 
blfliMiT.  iLancet,  Lond.,  1903,  l,  215-221.)  —  Fontoynoî 
cali'uls  tle  la  vessie  chez  les  enfants  makaches  de  la  i 
\Gaz.  d.  mal,  infant,  [etc.],  Paris,  1903,  V,  57.)  —  Cer 
LuU'tM-a  semplice  délia  vesrica.  {Uazz.  nied.  lomb.j  Mil 
LXXn,  V2.)  —  Brotek  {L.).  What  is  irritable  bladder,  a 
lli,>  tiisl  methodoftreating  it?  {Phila,  J/,  J.,  1903,  XI,  2t* 
iK  J.j.  Kectovesical  anastomosis  for  exstrophy  of  th 
[Àmh   Surg.,  Phila.,   1903,  XXXVIl,  29U-294.)  —  Tayl 
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se  removai  of  crochet  needle  from  the  bladdpr  pre- 
i  onehftlfyears.  {Brooklyn  M.J..  1903,  XVll,  141.^  — 
mprapubic  cystotomy.  {Brit.  M.  J.,  Lond.,  1903, 1,  M)êA 
iGBR  (J.).  Papilloma  vesicae;  Seclio  alla;  ExtiiiJdlitj. 
Wcnnschr.,  1903,  XVII,  39.) 


DIVERS 

le  la  Terye^par  M.  le  D'  H.  }\orestw, [Société  an^r.  Juin 

cancers  de  la  verge  onl  rarement  un  début  inéaliquo 
Clique.  Us  prennent  très  généralement  naissam-e  ait 
lion  balano-préputial  et  toutes  les  pièces  antérieun  nnikt 
ar  moi  conlirment  cette  notion.  Or  je  viens  d'obsor  vtir 
ss  chez  lesquels  la  lésion  semble  avoir  pris  natF.sance 
inage  immédiat  ou  sur  le  pourtour  du  méatlui-mrnie.  Je 
^z  rapidement  sur  l'un  de  ces  cas,  le  malade  h  et  ait  l 
fcipitamment  à  Taction  chirurgicale, 
it  d'un  homme  de  33  ans  qui  me  fut  adressé  le  22  mai 
ofesseur  Gaucher.  La  maladie  évoluait  depuis  huit  mois, 
^uels  le  malade  s  était,  sur  les  seuls  conseils  d'un  phar- 
gé  de  mercure  et  d  iodure.  C'est  au  niveau  meure  des 
éat  qu'avait  débuté  la  lésion,  sous  forme  d'une  itidu- 
etait  ulcérée  rapidement  et  avait  gagné  peu  à  peu  bniï 
le  1  orifice  uréthral,  puis  les  parties  voisines  du  glatul.  Au 

nous  Tavons  examiné,  la  verge  était  terminée  en  avant 
te  de  cratère,  de  dépression  infundibuliforme,  (-irrunn- 
bourrelet  peu  élevé,  dur,  répondant  à  peu  près  à  la  par- 
e  du  gland.  L'urèthre  avait  été  détruit  dans  rélcndue 
inte.  Les  parois  de  cet  entonnoir  étaient  raviuée.s^  jné- 
es  de  débris  sphacéliques.  Le  moindre  contact  amenait  di' 
lorrhagies.  Sur  le  bourrelet  périphérique  et  sur  le  gland, 
binage,  on  voyait  se  dessiner  des  pinceaux  de  veinules» 
le  petits  nodules  indiquant  Tenvahissement  néopla>iqut'. 
t  de  ganglions  perceptibles  à  la  palpation,  ni  dans  les 
ins  les  fosses  iliaques.  Ce  malheureux  homme  smiirrait 
u  moment  des  mictions.  Bien  qu'il  fut  jeune  enroir,  ir 
le  paraissait   aucunement  douteux,  et  mon  opinii»n  là- 

en  conformité  absolue  avec  celle  du  professeur  Gaudier 
lian,son  chef  de  clinique.  Cette  précocité  était  d'aillfurs 
îs  intéressants  de  Tobservation.  Terrilié  à  la  pensée  il<' 
»utation  de  la  verge,  le  malade,  qui  était  entré  le  27  iiuti  à 
uitta  rhôpital  le  soir  même. 

as,  présentant  de  grandes  analogies  avec  le  prci'iJt?iiU 
loment  même  dans  nos  salles. 
>nlré  le   28  avril  à  St-Louis.    Isolement  n"   4.  Cc-st  un 

47  ans,  menuisier,  J.  L.,  chez  lequel  la  lésion  a  «Itlnitc 
ans  au  niveau  de  Tangle   inférieur  du  méat,  ou  «laiis  la 
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partie  îmiiiédialeiDeiit  loisiae,  eaUt  le  omI  e4  la  I 
neiire  du  fmo.  De  là  sétendaiit  peu  à  pea.  elk*  ft  ^nt» 
Uiiil  l*ijKibnr  hi  la  nique  e(  prenne  tout  te  cIaihL  «iiial 
f]  11*11  fie  langiielle  ant'Tfvpo'tlérteui^,  bÎ74irrpmfut  drrmÊ 
M'ntant  le  lfei%  moveu  de  sa  f»aHJe  dorsaie.  L  urr4lirp  t  - 
même  envahi.  Le  prépare,  lui.  e%i  ron^r^e  eL  Tf*rîU 
f4're.  ciiu%re  tou<^  ce»  de^a^lre*^,  ne  laxs^ant  \mt  que  le- 
de  la  languette  précitée,  dernier  re<tige  du  ^laml,  qn 
t'omiiie  le  Ixjul  il  un   péni*  de  cliieu  comme riraai  k  Vét 
reau.  Îa*  pivpure  ne  pamif  pas  envahi,  sauf  au  iiireao 
»»'altarhait  le  frein.  Iêt[uel  a  disparu,  niai?*  il  pre>enïe 
Ie^'»'i'en»enl  ni*w<?  et  une   %a.«>4*ulan?»lion  anoniiale.  *}tm 
ration,  elle  ]tréM*nte  l  a5pe<*l  hienronnu  de**  raorr. 
face  déprimée,  inégale,  «emée   de  {jranulation.^  irt    _ 
duie?*  hianf  hiilre!«.    de    point*  saignants  rouferl*    d  un 
purulent,  kï*!^*^!'**?  '•!  fétide.  Les  mictirms  mn{  !re<  dntih 
de  même  |e*i  éi*e*'tj(in5  *fni  (>ersislent  et  sont  pour  le  maU 
dépliïfahle  tourment.  r)an5i  les  deu\  aines  on  reconnaît  d^ 
un  peu  augmentés  de  volume,  mais  n'offrant  aurun  rar 
pltt**i<iue    mnnife<île.    Au  sujet    d'une  syphilis  antérieur 
reirouiori*  rien  qui  [permette  de  la  soupçonner  :  et  une 
de  r**t:enre  paraît  d  autant  moins  f«mdéeque  le  sujet  a  eu 
Um^  parluitemenl  hien  ptii  lant<s. 

Le  iO  avril,  je  (i<  rafripiilalion  delà  ver^e  à  la  partir 
pnVédéf  de  révidemeiit.  du  ruroije  complet  des  deux  ai 
i](ir  ronrerrifî  ramputalion,  ]  avais  eu  s<nn  de  sertintiii 
un  lion  tenlimeire  au-devnrit  «les  corps  caverneux,  et 
l'une  è  Taulii»  \ps  tranches  de  ceuv-rL  La  coupe  des  téinii 
été  faite  un  peu  obliquement  d^avanf  en  an'i<''n*  et  de 
vers  la  racine  fie  l'or^ane^  j'avais  plus  de  peiu  du  c<Mé  dci 
cAté  inférieur  :  je  ïi^^  un  Irou  dans  celte  sorte  de  lamb 
lun'lre  dans  celle  perforation,  le  nouveau  tîléal  étant  aîi 
de  fa  lîj^ne  de  suture  des  le^-urnenls. 

Lessuili's  ont  été  bonnes  dans  Tensemble.  >laîs  cèpe 
produisil  de  la  supfmralion  atj  niveitu  des  deux  plaies 
qu'il  falhiï  rouvrir.  Arebi  prés.la  guérisoîi  lut  obtenue  II5 
tenient,  caires  plaies  une  lois  tiétergées  se  leinïérent  tî 
nienl.si  bien  que.  vers  liilin  de  mai,  tout  elarrl  leiJuiué, 
nnns  ijuitti'iM  pour  aller  à  V'inrennes.  L'evarnen  histolo 
pratique  :  il  s  a^)l  hien  d'un  épiihélioma  pavimenteux. 
iobnlé  aver  ^'lobules  épidennîques. 

Ceca^  l'sl  surlnnt  reiuarqnalde  par  le  point  de  départ  d 
et  la  deslrui'tiim  de  lurèlbre  balanique.  En  rè^le  tréné 
thro  est  (leiidant  très  longtemps  lespecle  dans  I  lipilhéliom 
dont  révolu  lion  est  prinri  paiement  coi^ltcate, 

L'oripne  meatfqne  on  juxlaniéairque  est  sans  doule  i 
marcIie  un  peu  pai'licntiére  rmlée  dans  ce  ca«,  Dic 
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rave  de  gan^ène  des  oryanos  génitaux  extern  es 
les  injections  intraveineases  de  sublimé  corroiif 

re  (li  gangrena  dei  genitali  esterni  curato  colle  inieziotti 
i  suhlirnato  rorrosiro),  par  M.  le  l)"*  M.  Tkuffi.  \Soc,  tnc- 
séance  du  13janv.  1003.)  —  Dans  un  cas  de  gangivnc 
des  oi*ganes  génitaux  extei-nes,  étendue  à  la  peau  df  la 
:  lesffolum  et  à  une  partie  du  périnée,  et  agjfravée  f*iir 
ion  de  deux  vastes  abrès  des  parois  abdominales,  T^ii- 
roir  essayé  inutilement  les  moyens  employés  parlarhi- 
'a  avec  succès  complet  les  injections  intra-veineusi^?;  lït* 
'  un  seul  cas  on  ne  peut  juger  de  leflicacité  de  la  rue- 
ïfois,  l'auteur  rapporte  son  observation  avec  lespoir  »|iir 
n'ont  avoir  l'oncasion  d'expérimenter  le  procédé. 

Legrain. 

)1  instrument  pour  les  injections  uréthrales  dans 
rha^ie  (Un  nuovo  strumento  per  le  iniesioni  emloureiraU 
^agia\^  par  M.  le  D""  Franceschini.  {Gassetta  degli  ospr- 
rliniche^  n*»  68,  Miian  1903.)  —  Le  D''  G.  Franceschini, 
Dispensaire  de  Vicenza,  a  eu  lidée  de  faire  construiif 
iouble  courant,  très  portative,  non  encombrante.  i\A 
siste  en  une  poire  en  gomme,  d'une  capacité  d'enviinn 
1res  cubes  et  d'un  tube  de  verre  divisé  en  deux  compMi - 
ime  les  seringues  à  double  courant,  un  pour  lentréiMiu 
ecler,  l'autre  pour  la  sortie  de  ce  liquide,  après  irri va- 
lide qui  a  servi  à  Tirrigation  sort  par  un  oi'ilice  mériiiiâ" 
nférieure  du  tube  de  verre  ;  en  bouchant  cette  oritirt- 
t.  on  arrive  à  pratiquer  une  irrigation  continue  de  Tuiv- 

ocessus  blennorrhagique  estaigu,  plus  faible  doivent  i*trc 
5  à  employer.  Les  solutions  généralement  préférees  soni 
4  de  permanganate  de  pota<ise  à  1/4  ou  [i2  pour  mille. 

Legrain. 

iu  canal  déférent  et  anastomose  intertesticulaire 

dotto  déférente  ed  anastomosi  intertesticolare) ,  par  MM. 
lamo  Gatti  et  (krlo  Ferrari.  (//  PoUclinico,  u  se/Jinir 
,  avril  1903.) — Une  des  grandes  préoccupations  de  la*  hi- 
îme  est  la  conservation  des  tissus  dont  l'ablation  nrs! 
lient  nécessaire  pour  le  traitement  des  processus  mnrln- 
rurgie  conser\atrice  du  testicule  a  successivement  pn- 
iidymeclomie,  dans  la  tuberculose  du  testicule,  au  liru 
tion  pure  etsimple,  puis  l'anastomose  termino-terminalr 
nits  du  canal  déférent  sectionné,  l'anastomose  du  canal 
îc  lecoi'ps  d'Highmore. 

iirs  ont  commencé  en  décembre  1901  leui*s  premier* - 
sur  l'anastomose  intertesliculaire,  cherchant  tout  d'ab^n  «I 
u  minimum   le   Iraumatisme  (»péraloire  p(?rniellaTit    h' 
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mmirifs  dtnix  U*sl»cul»*s  pur  iinui«tonmse.  Len  ii*ch«*rch< 
licis  de  tînïïirii,  de    Maiirlairr-,  onl  niotiliv  (^ii'un  iesUr 
SfS  voifSi  ii'i*xri*élM»n  m*  ^'t^tiO|^hiail  [»*is  IturtMii^-^Dt.    Pal 
riencL'.s  sur  Uih  rtiiîmaiix^   Ui^  aiitt'iirs  ilrmorVli'enl  que  s 
un  lesiinile  ikiiit  li*  «li^lV'irtrl  a  viv  rmi[m  i^ur  Tautra  Uas^ 
Q^ét'ikUiïve  iléhM'fuiin^  Unii    «i  ûlioitf   des  it'suuis    de    dôffi 
locftli«éesi  aux  Nurftttfîi  Iraymalisées.  Os  I^^hjou*  de  d« 
par  ij 11 lî  tijjt^ ration  <li'limi(*int'nl    t»xét'ul«*e,  jMîUVtMil  i 
fori  pou  de  cÏMise  :  rtFes  siwil  alni^  suivies  d'uiiH  i^épéru 
tissus  «k's  dt'ux  oi  giiiies,  uu;?.Hi    bû*n  du  cuiiiiectif  i[ue  d* 
lhr*lial,  vasiuldire,  nerveux. 

Le  picji'i'ssus  rpithi^lial  ïiou  seulnmerd  tt*nd  a  reAûfC  I 
du  lait*'  dans  lu  uiassr  des  leslicuïes,  nmi»  encore  k  cpA 
lomnse  luhulaire, euLre  les  suljslaiites  ^dandulaires  dest 

les  réunis,  (le  pn^cessus  est  rouslilué  par   des    havtk»* 
qui  leudeul  plus  tard  à  ditveriir  des  canaux. 

La  ivKétiératiiUJ  rjdthtdiale  est  précédée  el  arcoiiipakHl^ 

ve  régénération  vasnilairi'  et  nerveust»qui,  à  Uii\erslal 

molique»  met  en  t*nnnHinica(i«m  directe  les   l'é.seaux   v 

les^seaiix  nerveux  des  deux  teslieutes. 

Ilans  la  li^ne  (taimslomose  se  développai  du  connectif 

former  une  trame  iulerleslic'ulaiir  extnitneîuent  ivduile 

\m  plus  favorables,  el   pennetlant  le  i-ontacl    direct  de 

glandulaires  des  deux  tr^titiules. 
L'atmsftunnse  des  testicules  <*s(    donc,  expérimenlal* 

pos&iïde,  et  par  cet  le   anaslomose^  on   vdilienl  !a  ronse 

fonction   du  testicule  dont  a  sectionné  le  c^iial    déférei 

i^nsITé  sui'  1  autre  lestiiule. 

Dans  icui*  Iravail,  Itf*^  auteurs  donnent  les  îésultats  < 

fUîUf  expérifurces, 

Un<î  planche  acf.uinpa^nte  cp  mi*moirt%  tnellant  suri 

ftt*;on  duiit  se  fait  ranasiomose  enire  les  deux  lesticuj» 

TumQUr  du  çland,  pat  M>l.  Boisseau  et  Houssy.  (S 
janv.  1^03.)  —  MM.  Ikiisseau  el  Huussy  montrent  une 
^Und  |>fiur  la({uelle  on  a  pratiqué  1  amputation  de  la 
peii  carlilaKMueux,  ulcéré  par  places,  le  néoplasme  en> 
lialano'prépulial  et  >e  propape  au  prépure.  Dans  Taine 
dmix  i^anjîlions  liypi'rtrophiéï^.  qu  on  a  enlevés. 

M.  (jornit  fait  remarquer  qu'à  la  coupe  ces  gan^lious 
di*  pnhils  opaques  sur  la  surface  de  seclitui  ;  on  ne  peu 
ser^  par  suite,  à  répilhéliome. 

1/exani*>n  hisloloïkîîque  sera  ici  nécessaire  pour  qu*c 
prononcer  sur  la  naluro  de  la  lésion  de  la  vei'ge,  1 

Opérations  conservatriceB  dans  les  maladies  c 
(Oi^cTïWMJMi  <^nserj>atr%ci  neiU  malmttie  del  testicùlo)^    pt 

de  GakTano,  {Giotfi.  tM^erfi.  firth'Sc.  tneti.  AnuoXXV.  i% 
lettr  analyse  te  mémoire  de  l^ascale  dont  nn  trouve  le  c 
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l  monti-e  la  différence  entre  la  méthode  de  Scadut>«  et 
le  Pascale.  H  reproduit  les  conclusions  de  Pascale. 

Legrain. 

^as  d^aibaminarie  orthostatiqae  {Sopra  un  caso  di 
ortostatica),  par  M.  le  D""  Auguslo  Acquaderni.  {Riinsîa 
lira  medica,  n***  22  et  33,  1^.K)3.)  —Il  s'agit  d'une  jeiinp 
is.  ayant  eu  la  rougeole  à  l'âge  de  deux  ans,  réglée  à  13 
3  typhoïde  à  14  ans.  La  convalescence  fut  rapide, 
gure  enflée,  on  examine  un  jour  Turine  et  on  y  Ir^mve 
e. 

;uivants,  on  examine  Furine  du  jour,  du  matin  et  thï  la 
Bsullats  sont  des  plus  divergents.  C'est  une  albumiuiiiie 
î  dont  Tau  leur  donne  le  tableau  très  détaillé.  Il  nioii- 
e  de  la  station  debout  dans  la  production  de  cette  albu- 

ladie  ensuite  d'une  façon  générale  Talbuminurie  iïitpr- 
d'une  façon  particulière  Talbuminurie  orthostatii[ui*, 
;raphique.  Legrain, 

Divers. 

{.).  La  siem-immunita  dei  liquidi  oi-ganici  (urina,  bile.) 
oer,,  Roma,  1903,  n.  s.,  XIII,  100-117.)  —  Lagueuk  fA  ). 
îsilberbindutîg  im  lîrin.  iBerl.  klin.  Wchnschr,.  llHïl 
-  LuzzATTO  (A.  M.).  Zur  Physiologie  der  Oxalsaun^  untl 
im  Harn.  iZtschr.  f.  physioL  Cheni,y  Strassb.,  l!JU/  .'^ 
-244.)  —  WooDS-HuTCHiNsoN.  The  meaning  of  uric^  aiûd 
es.  ilancet,  Lond,  1903,  I.  288-294.)  —  Péhu.  NoIp  sui- 

urinaire  à  prédominance  nocturne  dans  les  affections 
ilaires.(At/on  nièd,,  1903,  G,  159-163.)-— Croftan  (Aj:j. 
calcium  excrétion  in  luberculosis.  (/.  Tiiberc.^  \>tn*- 
1903,  V,  22-26.).  —  Guérin-Valmale.  De  la  valeur  (rtiri 
nlinurie  dans  le  diagnostic  de  la  mort  du  fœtus  ht 
od.  méd,,  1903.  XVI,  t54.>  —  Talma  (S.).  Ueber  llaf- 
in.'therap.  Wchuscfi.,  Wien,  1903,  X,  65;  90;  121  j  — 
G.).  A  suggestion  in  the  therapeutics  of  hemoglobirim  ia. 
.  Month.,  m^j  XXIII,  156.)  —  Janet  (J.).  Entéril.^  *^L 
{Ann,d,Mai.  a,  Org,  qénito-arin.,  Paris,  1903,  XXI, 

Payne  (R*  L.|.  H&èmaturia,  due   to  unusual    caiisi*,  * 

i.  G.l  M.  J.,  1903,  XXII,  88.)  —  Flamini  (M.).  Contribulo  jî; 

ella  batteriuria  net  tifo.  (Riv.  di  chir,  pediat.,  Fireiizc, 
[)7.)  —  Béclère  (A.).  La  radiographie  stéréoscopHiu^» 
irinaires.  (Prww  méd.,  Paris,  1903, 1,  170-172  )  —  Monti 
kungen  der  Harn  und  Geschlechtsorgane  bei  Kirulrrn. 
%  1903,  XXIX,  37-124.)—  Michon  (E.).  L'infiltralii.n 
^h.  Qén.  de  Méd.,  Paris,  1903,  I,  161-164.)  —  Pitts   itl.».  ;  , 

of  urine  in  a  case  of  ovarian  tumour  and  pregnanry  ;  *î 

tumour  and  utérus;  recovery.  {Lancet,\A)nd.,  190'.  1, 
ARD  (L.j.  Du  décollement  de  lesnàce  néri-rectal  cnruriu' 
le  l'incontinence  d'urine  rebelle.  [BtUl.  méd.,  t*aiis^ 
^3.)  —   ScARBz  DE  Mendoza  (A.).  La  anuria  calcul o.^a.  J| 

.  y  cirug.  pract.,  Madrid,  1903,  LVlll,  5  ;  41  ;  81.)  •  i 


CORRESPONDANCE 


Munsieut'  Ir  l;éilaiirai'  en  An'i. 

Lt;>  faits  itarïriil  ntii^iix  *\iîv  k'^  ùri ils  ;  vtiilâ  pfiiin|u< 
(lis|Miî^r'  M  iéilur  ma  [Hiniîlr  k  M*  Maniai,  s  il  <k"n*oiiti« 
niaiirer  inorj  iklaluliMii'  liytiiauhqoe  ;  je  suis  à  sa  dh 
appcirkr  iihhi  inslrunienl  <ians  \nw  Sorii'lr  mcilicak*. 

J'ajiHilvrai  ftiu^  le  ililulateur  éiastiqtte  év  M,  Maui'at 
*\uk  [H'ésrnl  *jije  «lans  1  iiiiairinalîon  tir  son  auletir, 
M.  riMlûïjii\  Il  ayant  fias  rel  apjkaivil  dans  son  alelit-r, 

Par  t'oiiliv,  nui»  dilalateiir  h>(iratili*|iii'  len  veiUtMkj 
rit*  ju^iseiik^  il  )  a  un  an  à  M>l.  U's  ProJesseurs  Posr 
NiUe  cH  à  M>L  les  Dorteurs  Frank,  Arlïinr  Le  vin  «* 
Ueriin,  el  à  la  Presse  Mt'dkale  en  sejiteinhre  dernier. 

AluiîalfMlu  14  ni>\*'nihre  1U03,  La  Ptrs:<e  Médicale  t 
la  f>rernirrr  fiiis  rn  I  Vanrt\  un  ai  lirlï*  siii'  nniri  dilalahnj 

LiHiKt»'i>iI">  îivarU  Iniiparilion  ci*i  rt"t  arlirli*,  «Mit  \mru 
uirations  pivalahles  relalives  au  mi^me  siijel  :  une  i 
(flans  la  Bertintr  Klinisrhr  Worhnuchrifî^  du  H  septei 
une  autre,  un  an  au  )ilus  tn!,  ru  iîussii'  {\otice  sur  te  d 
dvaultqtte  de  }L  liahaHnil.  Penuissiou  de  (aceu^ui'e 
du  12  avril  VMïM. 

Ces  failïs  se  passent  de  tous  roinnienlain-»s. 

Veuillez  agréer,  elf... 

Nuus  iNUisidêrtMîs  rinridenl  rornuie  ilus  :  ee:s  nue^licj 
inléressunt»  eu  général,  1res  peu  les  lefleur^. 


!e  Rédacteur  in  cki^f^  gérant  i  D'  DS 


MEMOIRES    ORIGINAUX 


I 

RUPTURES   INTRAPÉRITONÉALES 
DE    LA  VESSIE 
SANS    FRACTURES    DU    BASSIN, 
S   LES    CONTUSIONS  ABDOMINALES 

{Suite  et  fin  |1]  ) 

Par  MM. 


DAMBRIN 


et 


B.  PAPIN 


le  des  liôpilauN  do  Paris,         Interne  dos  liûpUaux  de  Parli. 
'Unique  chirurgicale 
cullô  de  Toulouse. 


Obskrvatio.n  X\\. 

Vew  Zealand.  medic.  jounial  ,  imi-ÎX)  RI,  p    158- KiJ.) 

le  41)  ans,  reroil  une  contusion  abdominale. 
nie  54  heures  après  laccident.  La  cavité  périlonéai  cnn- 
uide.  il  n'y  a  pas  de  péritonite.  Il  existe  une  déchirure  à 
quelés,  de  un  pouce  et  demi  de  long,  siégeant  sur  -  i 
rieure  de  la  vessie.  Suture  de  la  déchirure  vésicah?  *i 
surjet.  Lavage  du  péritoine.  Sonde  uréthrale  à  demeura, 
fut  enlevée  le  4«  jour.  Guèrison. 

Observation  XWI. 

CLUS  (Rexue  de  Chirurgie,  février  1890,  p.  \M\\. 

\\\\  avait  reçu  dans  le  ventre  un  coup  de  pied  de  chevat 

lee. 

mi>  pratiquée  quelques  heures  aprcs  l'acridenl.  Il  exi>li^ 

iéchirure  vésicale.  Pas  de  lésion  de  Tinlestin.  Suture*  <!< 

licale. 

péritonite,  due  sans  doute  à  Turine  qui  avait  baigné  pt 

urs  heures  les  anses  intestinales. 

inn.  des  mal.  des  org.  génito-uvin.,  p"^  «l  15  mai  lî^Ol. 

ES  MAL.    DES  ORG.   UUIN.   —  TOM£  XXII  -    '  51 
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Observation  XXXII. 
Rose  (Berl.  Klin.  Woch,,  décembre  1890). 

Enfant  de  7  ans,  renversé  par  une  voiture  qui  lui  pa 
domen. 

Laparotomie  48  heures  après  le  traumatisme.  Incision  ! 
l'ombilic  au  pubis.  La  cavité  de  Retzius  est  distendue  par  d 
rulente.  II  existe  une  déchirure  de  3  à  4  centimètres  de  le 
sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  vessie.  Agglutineme 
intestinales  formant  au  dessus  de  la  vessie  rompue  lo 
ment  et  rétractée  une  poche  remplie  d'urine  purulent 
commen«;ant  à  se  développer.  Pas  de  suture  de  la  pi 
Pas  de  sonde  à  demeure  ;  drainage  antérieur.  Pansenn< 
iodoformée.  Guérison, 


Observation  XXXIII. 
ScHHAMM  [Wiener   medic,    Woch.^  1890,  n"  33,  p. 

Garçon  de  9  ans,  renvei-sé  par  une  voiture. 

Laparotomie  pratiquée  50  heures  après  l'accident.  I 
glant  dans  la  cavité  périt onéale.  Pas  de  péritonite.  11  e^ 
chirure  de  '2  centimètres  et  demi  de  long,  siégeant  sur  1 
lérieure  et  supérieure.  Suture  de  la  déchirure  ])ar  des  p< 
la  méthode  de  Lembert,  avec  de  la  soie  tine.  Le  liqu 
dans  l'abdomen  est  soigneusement  épongé.  Pas  de  lavag 
Sonde  uréthrale  à  demeure.  Guèrison, 


Observation  XXXIV. 

MicKULicz  cité  par  Rose  {BenUch  Zeitsch.  f.  Chir  .  1891 

Homme  28  ans,  contusion  de  l'abdomen  par  des  blo 
Laparotomie  11  heures  après  le  traumatisme.  Dec 
vessie,  de  10  centimètres  de  long.  Suture  au  catgut  de  1 
de  la  musculeuse  à  la  soie,  de  la  séreuse  au  catgut,  sau 
pour  le  passage  d'un  tube  à  drainage.  Lavage  du  périto 
solution  salicylée.  Tamponnement  de  la  cavité  de  Retz 
iodoformée.  Guèrison. 

Observation  XXXV. 
ScHi  ange  [Berl,  Klin.  Woch.,  6  juillet  1891,  p. 

Homme  de  34  ans,  renversé  par  une  voiture. 

Opération  pratiquée  'l\  heures  après  l'accident.  D'ab< 
pogastrique.  La  vessie  est  remplie  par  un  gros  caillot, 
lo  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  immédiatement  à  \ 


UPTURES    I>rrRAPÉRITONÉALES    DE    LA    VESSIE.      Ô03 

e  déchirure  iiTéjpjlière  longue  de  ô  cenlimèh*es,  permel- 
pr  dans  une  grande  cavité  située  entre  la  vessie  et  l'in- 
itenant  une  grande  quantité  d'urine  sanglante  :  2*>  au 
la  vessie,  déchirure.  En  introduisant  le  doigt  par  cette 
n  fait  sortir  beaucoup  d'urine  sanglante  et  une  anse 
èle.  Donc  déchirure  à  la  fois  inlra  et  extra  pèritonèale, 
tverture  de  la  cavité  abdominale^  en  prolongeant  l'inci- 
ille  jusqu'à  Tombilic.  Il  existe  un  vaste  décollement  du 
riétal  et  vésical  formant  une  grande  cavité  prépéri tonéa- 
l'urine  et  communiquant  avec  la  cavité  péritonéale  par 
jres  irrégulières  du  péritoine.  La  cavité  abdominale  cou- 
rt de  litre  d'urine  qui  est  épongée  avec  des  compresses 

tures  des  plaies  vésicales.  La  vessie  est  fixée  par  son 
téguments,  au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  La 
-fond  et  la  cavité  vésicale  sont  tamponnées  mollement 
Lze  iodofprmée.  Pas  de  sonde  urélhrale  à  demeure.  Gué- 

Observation  XWVl. 

\GB  in  Lloyd  (Lancet,  6  février  1892,  p.  300). 

!  36  ans. 

i€  pour  contusion  abdominale,  26  heures  après  le  trau  • 

existe  de  la  péritonite.   Perforation  de  la  vessie,  étalée 

!  la  paroi  postérieure  et  aboutissant  dans  la  cavité  péri- 

jre  de  cette  perforation  au  catgut  suivant  la  méthode 

Le  péritoine  contenait  de  Turine  et  des  caillots.  Lavage 

r  boriquée. 

t la  un  de  lopération. 

Observation  XXWIl. 

HuLKE  {Lancet,  1892,   23  juillet,  p.  197). 

t  33  ans,  ayant  subi  une  contusion  de  Tabdomen. 
\ie  pratiquée  64  heures  environ  après  l'accident.  Liquide 
^inolent  dans  le  péritoine.  11  existe  de  la  péritonite. 
B  2  pouces  et  demi  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  et 
direction  sagittale.  Suture  de  la  déchirure  par  une  dou- 
e  points.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Fermeture  de 
)minale.  Sonde  uréthrale  à  demeure, 
ndemain  de  l'opération.  Péritonite  généralisée. 


Observation  WWlIl. 

in  J.  Herrick  {Médic.  \ews,,.'^h  février  18^K],  p.  197). 

«V  pour  contusion  abdominale,  33  heures  après  lacci- 
ile  une  déchirure  linéaire  siégeant  sur  la  paroi  posté- 


m 
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rieurc  de  la  vessie  près  du  fond.   Suture  de  la  déi-hirur 
de  linflanTiTialion  du   péritoine,  de*  exsudais   librineux. 
péiiioine  c\  drainage. 
Mort  21  heures  après  l'opéralion.  Périlonile  généralise 


Ohskuvation  \X\1\. 
Holmes,  in  J.  Herrick  (Mèdir.  News,  25  février  1803 

Lf7)arofo»ji«;pourc(mtusion  de  l'abdomen.  On  découvr 
mre  déchiquetée  de  2  pouces  de  longueur,  siégant  sur  le  1 
à  droite  de  la  ligne  médiane  el  jusle  au  niveau  de  la 
périloine  sur  la  vessie.  La  moitié  postérieure  de  la  déchi 
mée.  Les  bords  de  la  moitié  antérieure  furent  suturés  à  h 
minale.  Un  drain  fut  placé  dans  la  vessie. 

Mort  quatre  joui-set  demi  après  l'opération.  Périlonite 


Observ*ation  XL. 
Marsh  {Lcnicet  1893,  25  février,  p.  413). 

Femme  de  34  ans,  ayant  subi  une  contusion  abdomin; 
(|ue  le  cathétérisme  avait  permis  de  recueillir  une  gi-ai 
d'urine.) 

Laparotomie  pratiquée  80  heures  après  l'accident.  Il  s 
(»  pintes  de  liquide  sanguinolent.  Signes  évidents  de  | 
existe  une  déchirure  de  2  pouces  et  demi  de  longueur, 
niveau  et  en  avant  du  fond  de  la  vessie,  ses  bords  sont 
Elle  est  intrapéritonéalc  dans  la  plus  grande  partie  de  s 
Fermeture  de  la  plaie  vésicale  à  l'aide  de  20  sutures  de 
soie  fine.  Lavage  du  périloine.  Pas  de  sonde  uréthrale 
Pas  de  drainage  abdominal. 

Mort  21  heures  après  lopération.  Périlonite  généralis 


Obseuva  :ion  XLl. 
PiLCiiER  [Ainiah  of  Surfjcnj.  181)3,  p.  GÔ3). 

Homme  de  23  ans,  tombé  d'un  deuxième  étage. 

Laparotoinir  12  heures  après  le  traumatisme.    On 
hémorrhagie  intrapéritonéale  abondante,  provenant    t 
la  vessie.  Il  n'y  a  pas  de  périlonite.   11  existe  une  déchii 
dinale  siége»ant  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  t 
demi  de  long.  Formeturj  par  des  sutures  de  Lembert. 
cavité  périlonéale.  puis  nettoyage  soigné.  Pas  de  sonde 

Mort  2  heures  aj)rès  l'opération,  de  shock  et  d'anémii 
morrhagie. 
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Observation   \IJI. 

Lkrh  {Aiiiiah  ttf  Sttt'tjfty,  I89:î.  Il,  p.  ^'A'A 

'hule  sur  U;  v^nlre.  Tiiiiis|»oi"lf'  k  lluVjHtal  i*n  rlaï  ili* 
des  douleurs  vivps  clans  Ihypo^aslrr.  Iltiil  heurt*s 
it,  les  pht*ni»îiiènf\s  s  i-ianl  o^^^iiivês»  ou  pîalii|u*'  le 
;t  on  retiiT  une  pelite  «[iiantil»^  d  untie  sariKlanlc\  Le 
rupture  de  la  vessiie  p^l  (muIi^ 

heures  apii's  k*  traiiiiialisjne.  On  pra(if|ue  tL^tthoj'tl 
js-pubienni<  ;  le  lissu  t'elhilaHiM'st  irililln'.  on  irupi*r- 
olui'eexlrapri'itonêale,  La  InfHirittftnnr  est  ahns  pralî- 
sanglant  dans  rabdmnen  :  pas  île  [ierillmill^  Il  existe 
inlrapéritoijealp  a^sueiée  à  une  Jéchirure  extrapéri- 
upture  ne  pul  pas  èti'e  corn  plrle  ment  sut  niée,  thi 
ie  et  la  cavité  de  Hetzius.  I^va^e  de  la  raiilê  pprilo- 
»in  fut  tauiponné  aver  de  la  ijaze  indi^lornic^e.  Pas  dr 
le  à  denieme. 

le  Topératinn,  il  y  eul  un  élal  cle  sfim-k  inanim''.  L*! 
t  le  pouls  redeviennent  normaiïx  le  i  impiiémi*  jour. 
isçesavecde  l'eau  liori(|ui*i'  dans  les  tnlies  k  drainaire 
i  mèche  de  ua/e  ioduri>rinêe  l'ut  enlevée  li*  <juatriênie 
de  Tespace  jnêvi-sical  le  sixième  j  m  ir  et  le  tira  in  uilra- 
{  de  la  deuxième  semaine,  (htrvîstht. 


OnSERVATCON  XLIIL 


36  ans,  fait  une  rlnite  di'  liieyi  lelle. 

pourcontuj^iun  abiloniiiude.A  IMuveiitiriMhi  péri  loi  n4\ 
nses  intestinales  f^rèles  se  présente.  Os  aiisrs  sunl 
aut.  La  poinle  d'un  eatliéter  inlr<nlnil  dans  la  vrs>ie 
rtant  à  lra\<'rs  une  déelurnre  située  sur  la  juiroi  vésî- 
re.  Elle  est  ti  ansversaie.  inosun-  ;î  pouees  île  Inn^'  et 
ce  postérieure  de  la  vessie  à  '}  jMinrps  du  sonuiiet.  Sur 
la  déchirure  s  étendait  dans  le  rnl-tle-sar  laîéial  du 
r  avait  environ  une  unre  de  linniile  san^liujt  tlims  I*' 
^s  lèvres  di-  la  déchirure  sont   atlirres  eti    avant  avec 

forcipressuii'.  fermeture  de  eelle  plaie  par  1/  sutures 
la  soie  fine.  Le  petit  hiissin  e>L  sidj^Mieusement  ni'ttoyé 
igcs.  Suture  (le  la  [ilaie  Qbdoiiiin;ik  saris  drainatre. 
lie  à  demeure,  Ihn-ee  de  l'opération  :  2  Ih'ures  «4  de  une. 
ures  après  1  intervention.  La  suture  a^ait  Inen  tenu, 
5rulansalion  du  péritoine. 
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Observation  XLIV. 
MuRPHY  (British  médical  journal,  1894,  3  nov.,  p. 

Homme  de  24  ans,  renversé  par  un  cheval. 

Laparotomie  2  heures  après  l'accident.  Il  s'écoule  envi 
de  liquide.  Déchirure  vésicale,  rectiligne,  s'étendanl  de| 
jusque  sur  la  face  antérieure,  sur  toute  la  portion  de  v» 
verte  de  péritoine.  On  passe  trois  fils  séparés,  sur  les 
déchirure,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  basse,  et  on  s< 
lils  pour  attirer  la  vessie  au  dehors.  Ensuite  fermeture 
rure  par  une  quinzaine  de  lils  de  catgut,  passés  en  évita 
sèment  la  muqueuse.  Une  injection  d'eau  boriquée  m 
fermeture  est  complète.  Le  péritoine  est  suturé  au-dess 
chirure.  Un  drain  en  verre  est  introduit  dans  le  petit  ba 
domen  est  fermé.  Sonde  uréthrale  à  demeure. 

Drain  abdominal  retiré  le  deuxième  jour.  A  noter  d 
une  légère  uréthrite.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le  27»  jou 

Guèrison, 

Observation  XLV. 

Walshaii  (Medic,  Chirurgical  transaction^  1895,  vol.  XX 

Homme  de  38  ans,  fait  une  chute  sur  l'abdomen. 

Laparotomie  pratiquée  25  heures  après  le  traumatisme 
du  liquide  sanglant  dans  la  cavité  péritonéale.  Pas  de  j 
existe  une  déchirure  de  2  pouces  et  demi,  verticale,s'éte 
face  postérieure  de  la  vessie,  depuis  le  sommet  jusqu'au  1 
est  un  peu  déchiquetée.  Fermeture  par  14  sutures  de  L 
soie  fine.  Lavage  complet  de  la  cavité  péritonéale  a^ 
boriquée.  Pas  de  sonde  uréthrale  à  demeure.  (A  notei 
gnostic  de  la  rupture  vésicale  avait  été  établi  par  une 
d'air  dans  la  vessie.)  Guèrison. 

Observation  XLVI. 
Cramer  (Deutache  Mèdlcin,    Wochenschrift,  1896,  Vol. 

Homme  de  49  ans,  tombe  dans  un  escalier. 

Laparotomie,  30  heures  après  l'accident.  Pas  de  pér 
trouve  une  déchirure  de  5  centimètres  et  demi  de  long,  ti 
située  sur  la  face  postérieure.  Fermeture  par  des  sutui 
bert  au  catgut.  Nettoyage  de  la  cavité  péritonéale,  pas  de 
de  drainage.  Pas  de  sonde  k  demeure.  Guèrison 


Observation  XLVIL 
Degkn  {Munch.  Mèdic.  Wochen^ch.,  28  janvier  18 
Homme  de  31  ans,  fait  une  chute  dans  un  escalieN 
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'  pratiquée  ^4  heures  api-tis  le  Iraumalisme.  l^e  pi^rî- 
dti  Iir|uiHe  sani^uinitlt^nt,  il  existe  un  cl*>biit  «le  pi»H- 
uvf»  nuR  <l*H;hiruredf  la  face  posl<^rieure  delà  vt*«i<iie, 
L*nUnn"»tn»5i.  Permet ur*>  par  iIps  snhirf^s  lic  b^mhf-ii  à 
eltoyagp  du  piThoini»  avec  des  fonipro?isi»s  .sti-rilisee^. 
fïénlon»*ûL  Pas  di*  sonde  ur^thrale  «  dri)ieui*e  Qithe- 
à  inlervaileâ  rt'^gulier*.  fïwcVmm. 


< Vbservation  XLVIII. 

uxtralian  médical  Gazettr,  1896,  Vol.  X\  ,  p,  4fi*K 

?,1an<i,  ayani  Mihi  une  ronlusion  ahdnminale. 
•  à  la  17*  heure.  Le  fw^ntuine  «'onfient  du  liquide  san- 
)éi-ifonile.  il  existe  une  dt^hiniif  de  (|ualre  pi^iees^ 
panji  p<JStérieure  et  ?*uj.M^rieiire  d<^  la  vessie.  L*'s  bords 
'\vs.  Fermeture  de  relte  déchiiure  par  un  surjei  an 
'  de  la  cavité  pêrîtonèale  aver  de  ï  eau  borïfp»('*e.  Draîn 
'inêe.  Pa«  de  sonde  met  h  raie  à  demeure, 
inéal  fui  enlevé  te  seisciiune  jour.  Gut^rUotu 


Ubsebvation  XLIX. 
!96,  in  Zeldnwitrh  {Rùttsskah  Trair/j^  octobre  tlKI3). 
ans,  fait  une  chute  sur  le  ventre,  pendant  ipi'it  élnii 

pratiquée  30  heures  apivs  l'accident.  11  eviste  une 
i  vessie  ;  le  péritoine  est  déchirr  sur  une  lon|?ueur  de 

:  les*  luniitiies  muipieusi»  *M  musruteuse  sont  perfo- 
lonpueur  de 'i  eenlimétres.  Après  avoir  nifralclii  les 
aie,  on  a  fait  une  suture  par  <les  fioint;^  séparés,  en 
étages,  en  partie  à  trois  i-lai^es,  Ihninai^e  de  la  •'a\ité 
onde  uréllirate  à    demeuip  y>otidant    1nM>i  jourî*.    Le 

î*'e*t  formé  unetistnt<*  par  la  ptaii*  alidauiinale.  t'^tte 
tuée  au  bout  d'une  semaine.  Uwh'iiton. 


Observation  L, 

8%,  in  Zeldowitch  \Bousshaia  Vratrh,  m^tohi^  1903). 

ins,  fait  une  chute  el  subit  une  ronlusSon  abdominale, 
'  pi*atiquée  W  lieure.^  après  le  troutiiatisme  Sur  la 
ne  de  la  vessie,  tin  trouve  une  niplnre  de  T»  rentimè- 
[las  de  péritonite.  Suture  de  ta  derliirure  vésicaleen 
ivautla  mélhodede  (>,ernv-LeniberL  Sonde  nrtHhrale 
1  paroi  abdominale  est  refermée  sans  drainage.  Somle 
tprunee  le  l  \*  jonr*  Giu^rison, 
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Observation  L1. 
OiAc  ONOFK,  18%,  in  Zeldowilcli.    (Rouaskaïa    Vraich,  < 

Homme  jeune,  subit  une  contusion  de   Tabdomen 
1890.  Tout  de  suite  après,  douleurs  ti'ès  vives  et  impoi 
ner  malgré  le  besoin.  Entre  à  Tbùpital  le  soir  mi»me.  Le 
donne  deux  verres  d'urine  sanglante.  Le  lendemain,  le 
ne  donne  pas  d'urine;  on  diagnostique  une  rupture  de 

Opération  le  IC.  Péritonite.  Sur  la  paroi  supérieur 
existe  une  déchirure  perforante  longue  de  4  à  ."icentim 
de  la  vessie  et  de  la  plaie  abdominale.  Sonde  uréthra 
Movi  le  soir  même. 

Observation  Lli. 
He.\ton  [Lancct,  11  avril  18%,  p.  99il. 

Femme  de  28  ans,  fait  une  chute  sur  Tabdomen. 

Laparotomie  médiane,  sous-ombilicale,  pratiquée  \\ 
l'accident.  Il  s'échappe  une  grande  quantité  de  liquide 
En  examinant  les  organes  pelviens  avec  le  doigt,  on  s 
rurc  sur  la  face  supérieure  de  la  vessie.  L'incision  a 
agrandie  et  la  vessie  attii^e  en  avant.  On  voit  alors  la 
est  déchiquetée,  s'étendant  depuis  le  sommet  jusque 
et  un  peu  à  gauche.  Elle  mesure  trois  pouces  et  dem 
La  muqueuse  fait  hernie  entre  ses  bords.  Réaction  de 
évei*sée,  et  suture  de  la  déchirure  à  la  soie  fine.  Prem 
suture  de  Jobert,  deuxième  rangée  de  suture  de  renf 
total  une  >  inglaine  de  sutures.  La  vessie  fut  ensuite  < 
de  l'eau  chaude,  cette  manœuvre  montra  que  la  fernu 
faite.  Lavage  de  la  cavité  abdominale  avec  de  Teau  bo 
le  péritoine  est  ensuite  soigneusement  asséché.  Fe 
paroi  abdominale.  Pas  de  drainage.  Sonde  uréthrale 

A  noter  qu'il  survint  consécutivement  un  peu  de  cy 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  43*^  jour.  Guèrisoit  non 


Observation  LUI. 

Percival  [British.  médical  Journal^  2'Z  mai  1897 

Homme  de  35  ans,  ayant  subi  une  contusion  abdor 
Laparotomie  20  heures  après  le  traumatisme.  11  séc 
vite  abdominale  une  grande  quantité  de  sang  et  d'i 
une  déchirure  de  4  pouces  de  long,  siégeant  sur  la  fi 
de  la  vessie.  La  muqueuse  fait  hernie  à  travers  cette 
10  sutures  de  Lembert  à  la  soie  Une  pour  fermer  la 
sutures  sont  renforcées  par  une  seconde  plussuperlici 
tion  d'eau  boi'iquée  dans  la  vessie  montre  que  la  ferm 
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le  la  cavité  péritonëalc avec  de leau  boriquée.  Feiii»e- 
>i   abdominale  sans  drainage.  Sonde  urélhrale  ,i  ile- 

près  l'opération,  suppression  de  la  sonde  àderiifurp. 
rième  jour  après  l'intervention.  A  Taulopsie,  on  Imiivi^ 
généralisée.  La   décliiruœ  vésicale  était  herméli<|in*- 

Obsbrvation  LIV. 

•  iAnnnlsof,  Suvgery,  1808,  vol.  X.XVIll,  p.  385. 

pour  contusion  abdominale.  On  trouve  du  liquMlc 
ians  la  cavité  péritonéale.  Il  existe  de  la  péritmiite. 
idue.  irrégulière,  à  la  fois  intract  extra-péritnnéalt\ 
ï  par  des  sutures  à  la  soie  suivant  la  méthode  de  t.cni- 
e  la  cavité  péritonéale.  Drainage  ù  travers  la  plai«-  n\\- 
de  urélhrale  à  demeure, 
►urs  après  l'opération.  Péritonite  généralisée. 

Observation  LV. 

iTTLEWOoo  {LttnrH,  1898,  Vol.  IL  p.  808). 

Î8  ans,  fait  une  chute  sur  le  ventre, 
pratiquée  IJ  heures  après  le  traumatisme.  Liiiiiiili^ 
la  cavité  péritonéale.  Début  de  péritonite.  Il  exi>ilr  iiru* 
a  vessie,  d'un  pouce  et  demi  de  long,  siégeant  mic  Ui 
ire  et  supérieui-e.  Suture  de  celte  déchirure  suivant  la 
mbert.  Pas  de  sonde  à  demeure, 
itanée  six  heures  après  l'opération.  Guènso)i, 


t)BSERVATlON   LVI. 

jUu^Qinp  médical  Journal,  vol.  XLIX,  1898,  p.  370k 

'  pour  contusion  abdominale.  La  cavité  abdoiintuiU' 
]uide  sanglant.  11  existe  une  déchirure  vésicali^  sjUrm' 
stérieure  de  la  vessie  et  s'étendant  au-dessous  du  |ii*ri' 
région  prostatique.  La  vessie  fut  suturée  à  la  p^  ui  irt 
ze  aseptique  pour  arrêter  Thémorragie .  Drain  diuis  Ir 
m  périnéale.  Pas  de  sonde  uréthrale  à  demeure, 
fixant  la  vessie  à  la  peau  furent  enlevées  le-i'^jiMir. 
lale  fermée  en  trois  semaines.  Gucriiton, 

Observation  LVll. 

Journal  nf  cuianeous  and   genito-urinan/ disrasr.^^    mai 
1899,  p.l>10); 

32  ans,  fait  une  chute. 
t>  pratiquée  24  heures  après  l'accident.  On  tmu\a  une 
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di^rliinire  vésicale  et  une  déchirure  du  mésentère.  L*inlesiJ 
paré  (lu  mésentère  sur  une  longueur  de  10  pouces.  La  ruj 
cale  tiaîL  large  et  siégeait  sur  la  paroi  postérieure  et  si] 
PermeLure  à  l'aide  de  sutures  de  Lembert.  Résection  intef 
vie  d*^  ]  application  du  bouton  de  Murphy.  Drainage  avec  < 
de  gaze.  Sonde  uréthrale  à  demeure. 
Mort  le  quatrième  jour. 

Observation  LVlIl. 

EttGSTkm  (Northwestern  Lancet,  1899,  vol.  XIX,  p.  134)  in 
{Annals  of  Surgery,  août  1901,  p.  219). 

Homme,  fait  une  chute  de  voiture. 

Laparatomie  pratiquée  15  à  '20  heures  après  le  traumi 
Irouvr'  de  Turine  sanglante  dans  lé  péritoine.  Infiltratio 
rellulaire  sous-péritonéal.  Déchirure  de  deux  pouces  de  1< 
en  i>atliesur  le  sommet,  en  partie  sur  la  paroi  antérieui 
lie  r.zi'iny-f^mbert  à  la  soie.  Nettoyage  de  la  cavité  p 
Draina^^e  avec  des  mèches  de  gaze.  Sonde  uréthrale  à  der 
see  en  place  pendant  dix  jours.  Guèrison. 

Observation  LIX. 
VVeiss  (in  Thèse  de  Vichard,  Nancy,  1899). 

M  on  I  me  de  37  ans,  tombé  d'une  hauteur  de  3  m.  50  sur 
corps  l'iî  fer. 

Laparotomie  pratiquée  le  3«  jour.  Le  péritoine  contient  i 
lion  Injuide  d'odeur  urineuse  dans  laquelle  nagent  que 
menh  lil>rineux,  mais  pas  de  péritonite.  Déchirure  vésicale 
(inièlre.s,  située  sur  la  partie  latérale  gauche  de  l'extrémité  s 
pjlf!  n'est  complète  que  dans  sa  partie  moyenne.  Sur  les  p 
ralrs  la  muqueuse  a  résisté  ;  les  tuniques  superiicielles  < 
rotnpuuft.  Le  péritoine  contient  environ  un  litre  de  liqu 
époni.'<'  avec  des  compresses  aseptiques.  Pas  de  lavage 
hVrmt  (nre  de  la  plaie  abdominale.  Drainage  du  péritoine 
Tnrelir  de  gaze  iodoformée,  sortant  à  la  partie  inférieure  d< 
abiiontinale.  Sonde  uréthrale  à  demeure.  Guèrison, 

Observation  LX. 

BouGLÉ,  in  (Thèse  de  Furbury,  Paris,  1900K 

niiinnic  de  37  ans,  reçoit  dans  le  ventre  un  violent  cou[ 
!Mi*>rotomie  pratiquée  36  heures  environ  api*ès  le  Ira 
jV'i'hiinie  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  située  t 
pxisli'  tme  grande  quantité  de  caillots  entre  la  vessie  e1 
jiitt'siînale.  Evacuation  des  caillots.  La  suture  d'arrière  ei 
la  plaie  semblait   devoir   présenter  les   plus  grandes   difl 
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jvre  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  dans  Tinlention  de  suturer  la 
?chirure  de  dedans  en  dehors.  A  ce  moment,  le  malade  est  telle- 
ent  faible  «luc  la  suture  n'est  pas  tentée.  Tamponnement  à  la  gaze 
doforraée  derrière  la  vessie  pour  faire  Thémostase.  Gaze  et  drain 
ins  la  vessie  sortant  parUncision  antérieure.  Sonde  uréthrale  à 
^meure.  Injection  de  1500 grammes  de  sérum  pendant  lopération. 
Mort  h  cinq  heures  de  Taprès-midi  ;  le  blessé  ne  s'est  pas  remonté 
ïpuis  ropération.  L'autopsie  montre  que  la  face  antérieure  de  la 
p>^iea  été  incisée  et  suturée  à  la  paroi  abdominale.  La  face  poste- 
rait» présente  une  déchirure  longitudinale  de  B  centimètres  et  demi 
e  longueur,  les  bords  sont  mous  et  friables. 

Observation  LXI. 
Bloomer  {BritUh  medicaiJournal,  1900,  vol.  Il,  p.  1772). 

Homme  de  35  ans.  Chute  sur  la  bordure  d'un  trottoir. 

Liparotomie  pratiquée  90  heures  apr^s  l'acridenl.  Liquide  san- 
dant  dans  la  cavité  péritonéale.  Pas  de  péritonite.  Il  existe  une  dé- 
chirure située  sur  la  paroi  postérieure,  de  la  largeur  de  deu.x  doigts. 
'>nnp»ure  par  une  suture  en  surjet.  Lavage  du  péritoine  avec  de 
'eau  boriquée.  Drainage  pendant  48  heures.  Sonde  uréthrale  k  de- 
Deure.  Guérison, 

Observation  LXIl. 

Ai^sxANDKR  (Annales  of  Surgery,  août  1901,  page  21i*). 

Homiùe  de  28  ans,  reçoit  un  coup  sur  1  abdomen. 

Laparotomie  pratiquée  10  heures  après  l'accident.  Après  l'ouver- 
ture du  péritoine,  il  s'écoule  un  mélange  de  san^  et  d'urine.  Il  existe 
«ne  déchirure  de  la  vessie,  longue  de  3  pouces  1/2,  située  sur  la 
fin>i  postérieure,  oblique  dis  droite  à  gauche.  Fermeture  par  une 
^mble  rangée  de  suture  de  Lembert  à  la  soie.  Lavage  du  péritoine 
puis  drainage  avec  des  mèches  de  gaze,  placées  dans  le  cul- de-sac 
nêlro-vésical.  Une  injection  de  liquide  dans  la  vessie  démontre  que 
k  suture  est  étanche.  Drainage  sus  pubien  à  Taide  de  deux  tubes 
plongeant  dans  lespace  prévésical,  Guèrison, 

Observation  LXllI. 
BftALN,tn  Nobe(On«fa»toW  der  ffarn^wui  Sexual-Organe,[%0S,  XIV). 

Homme  de  16  ans,  renversé  par  une  voiture  qui  lui  passe  sur  le 
centre. 

Les  signes  d'une  rupture  vésicale  ne  se  montrèrent  que  peu  à  peu. 

Laparotomie  pratiquée  36  heures  après  le  traumatisme.  Suture 
«l  une  perforation  située  a  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Sans  qu'il  apparaisse  des  sympti^mes  p/'rilonéaux  et  apivs  un  bref 
woulement  d'urine  par  la  plaie  abdominale,  guèrison  dans  la  troi- 
sième semaine. 
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Observation  LXIV. 

Le  9  ri^vner  1901  une  tiMiime  i^roil  im  roup  de  pied 
venlre  :  elle  épiouvt^  des  douleurs  ln\s  vives  darj^  1  al*<i 
i'oiisulle  un  iiiédetin  que  le  lendemain. 

rjelui-ci  iaîl  le  diu^nuslîr  tir  tjrus.si'jf.'it'  extra- ulènut^ ei  t*t 
lûde  dans  une  nialei  nilé. 

Là  on  trouve  que  les  cviïs-de -sac sont  libres  el  qu'il  n* 
eoulenient  sanj^uin  par  I  ulerns:  le  rafjiêh'^risine  de  la  %*e 
de  recueillir  de  l  urine  niêlaniï«'i*à  ilu  san^r.  On  a  Iluipne?* 
eaLhéler  a  pénétré  dans  la  eavilé  abiliiniinale.  La  bless*^ 
portée  ù  Fliôpital  Oboucliowsky.  Taries  pâle,  levi-es  cyan 

Le  pouls  est  presque  inconiplahle.  \'enlre  ^allonn«^  pj 
loureux.  Dans  la  partie  inlerieiu-e  de  l'abdomen  exisle  tl 
surluul  maii|urek  gauche.  Les  li  miles  de  lamalitésedéplfl 
ehan^^ela  position  de  la  malade.  Le  calliétérisnie  d«mnc 
lilé  assez  considéiahle  d  urine  mêlée  de  san»,'. 

opt'tutfitut.  Irieisioii  le  louj^^  de  la  li,i;ne  blaneln*  depui 
jusqu'au  pubis.  De  la  eavilé  abdominale  riuver  le  s'érouh 
de  Lurine  avee  des  raillols  qui  remplissaient  le  [lelil  hi 
avoir  enlevé  le  liquide,  el  nettoyé  les  anses  intestinales  a^ 
pons,  on  apen;ul  a  la  partît*  postéro-supérienre  de  la  vei 
ebirnre  bvngue  de  (w'entimélres  enifitétanl  sur  [p  somi 
V^ane.  La  vessie  est  ailirée  par  des  sutures  piovisoires  p 
l'angle  inlV*rieur  de  la  plaie  abd(>minak\  puis  la  dê<'hirun 
par  un  double  l'an^^  desuliu'es,  la  premiAjT  ran^^ée  inusn 
la  deuxième  séro-siH'euse.  La  plaie  abdomiîiale  Tut  eom|» 
mée,  La  malade,  qui  était  darisnn  état  désespén'*,  nese  i 
{'béTroirrairie  el  la  ^^^^r/ se  ppiduisil  le  soir  nn'*me. 


(ÏBSÏHVATJOS   LXV 

HuNWABO  ilh'ifish  fuetiimf  Jmirtttif,  2  Ujars  lîH)K  p. 

Homme  di*  35  ans.  tait  une  ebule  il'nne  hauteur  de  ili: 
LtifHirotamw  médiane.  Il  s'iVoule  *l  pintes  de  liquide  e! 
IdanL  à  de  liu'ine.  Décbirure  Iransvi^tsale  de  la  vessie 
postéro-siipérieut^e,  longue  de  *J  pf»uces.  Sur  ses  bord ^ 
é4aiL  décollé  sur  une  élendue  d  lui  ilemiqiouce,  La  ve^ 
vers  la  plaie  abdominale  avec  deux  lils  de  catj;ut  travt-r 
ehe  s rro- musculaire.  Fermeture  de  la  dérbirnre  par  [\ 
Lembert.  Fermelmrde  Finrision  abdomirrale,  F^as  de  di- 
cavité  périlonéale.  Sonde  urélhrale  à  deoreiire  pendant  i 
heures,  puis  ralbéleiisnie  répélé  Icjules  les  liius  heures 
jours.  Gtièt'iAUit, 
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Observation  LXVl. 

WoLL.  in  Nobe  tCt'iUralblatt  tJcr  Harn-untf  Scrual-Organe,  l'JOJ'. 

nomme  de  42  ans,  failune  chute.  11  n'y  a  pas  lout  d'abord  de  si- 
ies  caractéristiques  d'une  rupture  de  la  vessie.  On  fait  le  diagnostic 
4*  jour  par  la  cystoscopie. 

Lni>aroiomie  et  suture  d'une  déchirure  de  12  centimètres  de  lon- 
[leur,  dont  la  plus  grande  partie  est  inlra-périlonéale.  (ruèrison. 

Observation  LXVH. 
lIoHRN',  in  Nobe  {Centmlhltttt  der  Harn-uml  Scxiud^Orgaih\   1003). 

Hommede  41  ans  subit  une  contusion  abdominale.  On  retira,  quel- 
(oe  temps  après  l'accident,  parle  cathétérisme,  une  petite  quantité 
iurinebruue. 

Lii/Mir/)k>/>ii«?  médiane,  après  avoir  ouvert  la  cavité  abdominale  on 
trouve  du  liquide  sanguinolent  et  d'odeur  urineuse.  Il  existe  une  dé- 
riûrure  au  niveau  du  sommet  de  la  vessie,  en  dedans  de  la  réflexion 
k  fiéritoine.  Elle  est  oblique,  irrégulière  :  ses  bords  sont  déchiquetés 
n  longueur  est  de4centimètrcs.  Suture  de  cette  déchirure.  Drainage 
ik  la  cavité  péritonéale  à  l'aide  de  mèches  de  gaze  iodoformée.  Sonde 
BTi'lhrale  à  demeure.  Guérison. 

Observation  LXVltl. 
HouTH    {British  medic.  Journal,  septembre  1901,  p.  81lj. 

Homme  de  34  ans,  étant  ivre,  re«;oit  un  coup  de  pied  sur  le  ventre. 

Lffparotomit'  48  lieures  environ  après  Taccident.  (Le  diagnostic 
ivait  été  établi  par  une  injection  d'eau  boriquée  qui  ne  revint  pas) . 
Apivs  avoir  découvert  la  vessie,  on  injecte  de  Teau  boriquée  par  Tu- 
rptlire.  On  aperçoit  alors  très  facilement  une  déchirure  située  sur  la 
paroi  antérieure  et  supéiieure  de  la  vessie,  mesurant  1  pouce  et  • 
demi  de  longueur.  Lavage  du  péritoine  et  de  la  cavité  vésicale  avec 
une  solution  boriquée.  Suture  de  la  muqueuse  avec  un  surjet,  et  de 
la  musruleuse  avec  des  points  séparés.  Kermelure  de  la  plaie  abdo- 
iiinalc   Sonde  uréthrale  àdemeui*e.  Guçrison. 

Observation   L\I\. 

\.iiAMA.\'E.\L  (The  médical  Chronicle,    Mancliesler,  11)0*2,   p.  '26). 

Laparotoinie  pratiquée  4  heures  après  le  traumatisme.  A  l'ouver- 
iure  de  l'abdomen  il  s'échappe  une  grande  quantité  d'urine  sangui- 
nolente. 11  existe  une  déchirure  vésicale  de  2à  3  pouces  de  longueur, 
Viluée  un  peu  à  gauche  du  sommet  ;elle  est  longitudinale  et  occupe 
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la  paroi  postérieure,  empiétant  un  peu  sur  la  face  antérieure.  E 
întrapéritonéale  par  ses  deux  tiers  seulement.  La  portion  i 
[»éritonéale  de  la  rupture  est  fermée  à  l'aide  de  sutures  de  Ler 
en  prenant  garde  de  ne  pas  intéresser  la  muqueuse.  Un  di-ai 
mis  dans  la  vessie  et  sort  par  la  plaie  abdominale.  Un  second 
est  placé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Fermeture  de  la  )>an 
Le  drain  péritonéal  fut  enlevé  le  troisième  jour.  Le  drain  i 
vésical  fut  maintenu  pendant  trois  semaines.  Envoyé  en  con^ 
cence  avec  une  fistule  sus-pubienne.  Fermeture  ultérieure  de 
Lule.  Guérison. 

Observation  LXX. 

Harrisson  {BritM.   Médical  Journal,  lOjanv.  19^,  p.  76 

Pas  de  traumatisme.  La  rupture  se  produisit  à  Toccasion  d'u 
r<»rt,  pendant  que  le  sujet  portait  un  seau  plein  d'eau. 

Laparotomie  pratiquée  64  heures  après  le  début,  il  s'écoula 
ijuantité  abondante  de  liquide  d'odeur  urineuse.  Lavage  de  la  < 
abdominale  à  Teau  chaude.  Pas  de  péritonite.  Il  existe  une  d 
r  ure  de  3/4  de  pouce  de  long,  assez  large  pour  permettre  l'inti^ 
tion  du  bout  de  l'index.  Elle  est  située  sur  le  milieu  delà  face 
térieure.  Fermeture  par  deux  rangées  de  sutures  deLembeKa  1 
tie  prenant  pas  la  muqueuse.  Fermeture  de  l'abdomen.  Sonde 
Lhrale  à  demeure. 

—  Après  l'opération,  le  malade  présenta  des  phénomènes  du  i 
iivec  agitation,  fièvre.  Pneumonie  de  la  base  gauche,  amélior 
au  8«  jour.  Sonde  uréthrale  enlevée  au  8«  jour,remplacée  par  J 
Ihétérisme  répété  toutes  les  4  heures.  Après  Tablation  des  su 
delà  parei,  le  blessé  défait  le  pansement  avec  ses  mains.  La 
se  rouvre  et  l'intestin  fait  issue  au  dehors.  Le  malade  est  trans| 
de  nouveau  à  la  salle  d'opérations.  On  rentra  Tintestin  api*ès  V 
soigneusement  nettoyé  et  lavé.  Guérison. 


Observatiom  LXXl. 
MiLNEs  Blumer  (Britishmedic.  Journnl,  1903,  4  avril,  p.  781 

Laparotomie  deux  jours  après  l'accident.  L'abdomen  contient 
pintes  d'urine  claire.  Les  intestins  sont  en  certains  points  vase 
risés.  Vessie  aplatie,  déchirure  située  sur  sa  face  postérieure,  irr 
lii*re,  mesurant  2  pouces  de  longueur*,  et  trois  quarts  de  pouc 
largeur.  Fermeture  à  l'aide  de  sutures  de  Lembert  à  la  soie  tin 
existe  une  autre  déchirure  en  avant,  celle-ci  est  extrapéritom 
Elle  est  fermée  par  (juelques  sutures.  Une  injection  d'eau  pei 
de  constater  que  les  sutures  sont  étanches.  La  cavité  abdominal 
nettoyée,  puis  suture  de  la  paroi  abdominale.  Drainage  avec  un 
de  verre.  Pas  de  sonde  urethrale  à  demeure.  (On  n'avait  pu  in 
lïuire  de  sonde.) 

Le  tube  à  drainage  est  enlevé  le  deuxième  jour.Le  cinquième  j 
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an  peu  de  suppuration  nécessite  l'ablation  de  quelques  fils  de  su- 
ture. On  voit  de  l'urine  s'échapper  à  travers  la  plaie.  On  réussit 
eniin  à  placer  une  sonde  à  demeure  qui  ne  fut  supprimée  qu'au  bout 
de  trois  semaines.  Guérisan. 


Observation   LXXIl. 

Zeldowitch,  190?  {Rouxskaia    Vratch,  octobre   1903). 

Femme,  27  ans,  le  22  août  1902,  reçoit  des  coups  de  pieds  dans  le 
ventre  ;   à  la  suite,  douleurs  très  vives  et  vomissements. 

Le  23.  les  douleurs  ont  augmenté,  la  malade  ne  peut  pas  uriner 
mal^'ré  un  besoin  pressant.  Le  soir,elle  est  amen/îe  à  l'hôpital  où  le 
médecin  pratique  le  cathétérisme  et  recueille  une  grande  quantité 
durine  de  couleur  foncée. 

La  malade  retourne  ensuite  chezelle,  mais  l'impossibilité  d'uriner 
et  la  persistance  des  douleurs  la  forcent  à  revenir  à  l'hôpital  le  24. 
Pendant  la  nuit,  le  cathétérisme  est  pratiqué  deux  fois  et  donne  une 
quantité  insignifiante  d'urine.  Le  25  au  matin,  on  recueille  1.600 
grammes  d'urine  trouble,  il  n'y  a  pas  de  sang.  Vomissements  continus. 
T.  %^H.  Pouls  120  petit.  Langue  saburrale,  très  sèche.  Ventre  mé- 
léorisé  et  douloureux  dans  la  région  sous- ombilicale. 

On  faille  diagnostic  de  péritonite,  produite  par  la  lésion  trauma- 
tique  d'un  viscère  abdomina\  sans  pouvoir  préciser  l'organe  blessé. 
<)n  ne  pense  pas  aune  rupture  vésicale  parce  qu  on  a  recueilli  une 
quantité  considérable  d'urine  claire  ne  présentant  pas  de  sang. 

Opération  pratiquée  le  25.  Chloroforme.  Laparotomie  médiane  s'é- 
tendant  de  l'ombilic  au  pubis.  Après  Touverture  du  péritoine,  il  s*é^ 
coule  une  grande  quantité  de  liquide  trouble  contenant  des  caillots 
de  fibrine. 

Après  avoir  asséché  la  cavité  abdominale  à  l'aide  de  tampons,  on 
peut  Texaminer.  Les  intestins  sont  un  peu  distendus,  et  recouverts 
par  des  fausses  membranes  fibrineuses. 

Entre  quelques  anses  gicles  on  trouve  des  adhérences  assez  résis- 
lanles.  Il  existe  une  rupture  de  la  vessie,  longue  de  6à  7  centimètres, 
ï'iégeant  sur  la  paroi  postéro- supérieure,  et  intéressant  les  trois  tu- 
niques .  Les  bords  de  cette  déchirure  sont  inégaux,  déchiquetés  et 
de  couleur  grisâtre.  Suture  de  la  vessie  en  deux  étages. 

Le  premier  musculo-séreux,  le  second  par  un  surjet  séro-séreux. 
Le  second  plan  fut  fait  rapidement  parce  que  l'état  général  de  l'o- 
pérée était  mauvais  et  qu'on  voulait  se  dépêcher  de  terminer  Topé- 
ration.  Drainage  vaginal  à  travers  le  cul-de-sac  de  Douglas  Mèches 
de  gaze  vers  le  foie,  la  rate,  autour  de  la  vessie,  pour  drainer  le  pé- 
ritoine ;  ces  mèches  sortent  par  la  plaie  abdominale.  Sonde  uréthrale 
à  demeure.  Pansement  aseptique. 

Suites  opératoires.  Le  lendemain,  T.  IM°S  et  36°6.  Etat  général 
meilleur  ;  pouls  plus  fort,  120.  Pas  de  douleurs,  pas  de  vomisse- 
ments. Par  la  sonde,  on  a  recueiUi  1200  centigrammes  d'urine.  Le 
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troisième  jour,  la  sonde  à  demeure  est  supprimée  el  remplacée  pai 
le  cathétérisme  répété. 

Il  se  produisit  une  fistule  stercorale  et  une  suppuration  abondanli 
par  la. plaie  abdominale.  Vers  le  10°  jour  après  ropéralionjl  s'établit 
une  iistule  urinai re. 

On  mit  de  nouveau  la  sonde  à  demeure.  Les  listules  sterc'orale  el 
urinaire  guérirent  peu  à  peu,  la  suppuration  cessa.  La  stinde  à  de- 
meure fut  supprimée  le  18  novembre.  La  malade  sortit  le  :>  dérem 
bre,  la  plaie  était  fermée  el  la  vessie  fonctionnait  bien.  f^uèriaoH. 
(\\  y  eut  consécutivement  une  grosse  éventration.) 

Observation  LXXIU. 
Zenkel,  trt  Nobe  (Centralblait  der  Harè^-und-Sexual  organe,    llK)o 

H.  de  16  ans  fut  renversé  par  une  voiture  qui  lui  passa  sur  la 
moitié  droite  du  bassin.  Du  côté  de  la  vessie,  il  n'y  eut  d'abord  au- 
cun symptôme  anormal.  Urine  spontanée  claire  et  en  quantité  nor- 
male. Il  y  avait  les  signes  d'une  fracture  de  la  moitié  droite  du  bas- 
sin. Ln  peu  plus  tard,  apparurent  les  symptômes  de  péritonite. 

En  même  temps,  émission  d'urine  avec  des  petits  caillots. 

Opération  35  heures  après  l'accidont.  La parotomie  médiane. Ou vor- 
tum  du  péritoine  ;  il  s'écoule,  de  la  cavité  abdominale,  du  liquide 
clair  et  sentant  fortement  l'urine.  On  trouve  une  déchirure  suria  pa 
roi  postérieure  el  supérieure  de  la  vessie,  un  peu  à  droite  de  la  li^e 
médiane.  Sa  longueur  est  de  1  centim.  1/2,  elle  est  irrégulière.  Le- 
bords  sont  déchiquetés.Par  cette  plaie, s'échappe  Turine.  Suture  de  fa 
déchirure  vésicale.  Drainage  du  péritoine  à  l'aide  de  mèrhes  de  pa/.e 
iodoformée  qui  sortent  par  la  plaie  abdominale.  Celle-ci  est  ensuite 

refermée.  Sonde  uréthrale  à  demeure.  Guérison, 

■ 

Observation   LXXIV. 
lîuAUN,t/i  Nobc  {Ceniralhlati  der  Ham-und-Sexual  organi\  i90o)» 

Homme  ayant  fait  une  chute  sur  le  ventre. 

Opération,  Laparotomie.  Aussitôt  après  1 -ouverture  de  la  cavité 
périlonéale,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide.  On  avait  re- 
tiré 100  grammes  de  sang  presque  pur  de  la  vessie.  Il  e.xisto  une 
déchirure  de  cet  organe,  siégeant  sur  la  paroi  po.stérieuiH;,  longue  de 
()  centimètres.  Suture  de  la  plaie  vésicale  à  3  étages.  Sonde  uréthrale 
à  demeure.  Guérison. 

Observation  LXXV. 

Krabeli  ,  m  Nobe  {Centralblait  der  Ilam-und  Scxual  organe,  lOOoi. 

H.  39  ans.  domestique,  reçoit  un  coup  de  genou  sur  le  rentre. Dou- 
eur  s  vives,  impossibilité  durinei*  malgré  des  envies  pressantes.  Le 
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niédecio  appelé  pratique  le  calliétérisme  et  i-elire  1/2  litre  d'urine 
tn's  sanguinolente.  Ti^ois  heures  après,  on  conduit  le  malade  à 
rhùpital  ;  on  fait  un  nouveau  cathétërisme  et  on  recueille  200 
grammes  d'urine  sanglante.il  n'y  a  de  douleur  que  dans  la  partie  in- 
férieure de  Tabdomen.  Pas  de  zone  de  matité  ;  pas  de  réaction  péri- 
lonéale  :  pas  de  lièvre.  Pouls  bon,  visage  frais  et  dispos.  Trois  jours 
après  l'accident,  ballonnement  du  ventre  ;  douleurs  abdominales. 
Pouls  96,  pas  de  fièvi-e.  Des  symptômes  péritonéaux  apparaissent. 

Opt'ration.  Laparotomie,  4  joui*s  après  le  traumatisme.  Le  malade 
est  mis  en  position  renversée.  On  trouve  une  déchirure  de  la  vessie, 
lonjrue  de  2  centimètrcs,  verticale,  siégeant  sur  la  paroi  postérieure. 
Les  bords  sont  déchiquetés.  On  constate  des  lésions  évidentes  de  jié- 
ritonite  :  les  anses  intestinales  sont  adhérentes  à  la  vessie.  Il  existe 
un  épanchement  d'urine  dans  la  cavité  pelvienne.  Suture  de  la  dé- 
chirure en  respectant  la  muqueuse.  Tamponnement  à  la  gaTie  iodo- 
formée,  suivant  le  procédé  de  Mickulicz.  Suture  de  la  paroi  abdomi- 
Baie  à  étages.  Sonde  uréthrale  à  demeure.  Guèrison  au  bout  d'un 
in»)is. 
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VII 

.      EttJDB  CLIHIQCB   Dfi  l'exclusion   DU    HEIN. 

Historique.  — Observatiorvi.  — Indications. 

Nous  venons  de  voir  ce  que  donne  expérimentalement 
laligrature  de  Turetère  et  Texclusion  du  rein.  Ces  résul- 
tats sotit-ils  les  mêmes  en  clinique  et  l'opération  est-elle 
susceptible  d*appIicationschirurgicales  ?  C'est  là  une  ques^ 
tien  qui,  sans  être  neuve,  n'est  pas  encore  bien  complète- 
ment élucidée. 

Simon,  en  1870,  dans  un  cas  de  fistule  urétérale  resté 
**élèbre  puisqu'il  fut  l'occasion  de  la  première  néphrec- 
tomie^  chercha  à  obtenir  la  fermeture  de  Turetère  par  lés 
cautérisations.  Il  y  eut  des  douleurs  insupportables,  des 
vomissements,  de  la  fréquence  du  pouls  ;  puis  Tescarre 
tomba  et  le  cours  de  Turine  se  rétablit. 

Nous  trouvons  dans  le  traité  de  Boari  (2)  quelques  autres 
observations  cliniques  : 

(1)  Voir  Anti.  des  Mal.  des  0»>f  génito-urin,,  !•'  et  15  mal  1904. 

(2)  BOARi.  —  Ghirurprladeirurutere.  Roino,  1900. 
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Stark  il),  obligé  de  réséquer  un  uretère  envahi  par  l 
cancer,  le  lie.  Le  troisième  jourTurine  devint  snnguîno 
lente  elles  douleurs  furent  si  fortes  qu'il  fallut  çn  venir 
lanéphrectomie. 

Dans  d^autres  cas,  le  fil  tombe,  il  s'établit  une  fistule 
ainsi  dans  l'observation  de  Martin  (extirpation  d'un  fibn>- 
myome  par  laparotomie)  (2). 

Tuffior  (3),  à  la  suite  d'une  hyslérectomie  vag-înale  ob 
serve  une  fistule  vaginale  :  par  une  laparotomie  on  décati 
vre  rurolèrc  si  adhérent  qu'on  ne  peut  le  dégajjer.  On  h 
lie  avec  un  (il  de  catgut  n**  4.  Immédiatement  l'écoulemonl 
cesse.  Il  n'y  a  aucune  douleur,  mais  le  8*  jour,  la  ligature 
tombe  et  la  récidive  survient. 

Zweifel  (4)  lie  les  deux  uretères  au  cours  d'une  hysté- 
rectomie  vaginale.  Ayant  reconnu  l'erreur,  il  réintervient 
pour  enlever  les  ligatures  ;  celle  du  côté  droit  resta  0  jour? 
et  cependant  il  y  eutrétablissementdes  fonctions. 

Vn  fait  analogue  est  rapporté  par  Markroeet  Woodi^ôi.U 
y  eut  absence  complète  de  symptômes  malgré  l'interrup- 
tion bilatérale  du  cours  de  l'urine  pendant  24  heures,  ù 
libération  fut  possible  et  la  malade  guérit. 

Ligature  unilatérale  d'un  uretère  dans  le  cas  de  Schatz 
au  cours  dune  hystérectomie  (6)  ;  le  3*  jour,  douleurs 
aiguës  dans  la  région  rénale;  elles  se  calmèrent  spontané- 
ment. 

()rtmann(7)  pratiqua  de  propos  délibéré  la  ligature  pour 
un  cas  d'hydronéphrose  congénitale.  La  malade  guérit. 

Dès  1892,  d'ailleurs,  M.  le  professeur  Guyon  (8)  ayait 
dans  sa  communication  à   l'Académie  des  Sciences,  pro- 

(1)  Stabk.  ^  Berlin.  Klin.  Woch.,  n»  12,  1882. 

(2)  Martin.  —  Berlin.  Klin.   Woch.,  1895,  n*  29. 

(3)  TuFFfEn.  —  Et.  SQP  les  fistules  urétero- vaginales,  p.  11. 

(4)  ZwEii'EL.  —  Vorluesngen  ueber  klin.  Gyndk,,  189;?,  p.  310. 
(5)F.  U.  MAnKROEel  F.  G.  Wood.  —  An  nais  of  Surgery,  ju\alS9^. 
(ô)Scu\TA.  —  Klinik,    Beit,  ^ur  amputatio  des    Gan^en  utérus.   (Ar- 

cli/f.  grnàk.,   Bd.XXI.) 
(7)()RTMANN.  — Ce«rrâ/Mâ/r  /".  Gynàk.,  1893. 
(8)  Gltyon.  —  Aca(L  des  Se.  de  Paris,  19  février  1892. 
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>os<'  nettement  de  substituer  la  ligature  aseptique  de  l'u- 
dère  à  la  néphrectomie  dans  certains  cas  de  fistules  uré- 
érales  ou  de  lésions  étendues  de  ce  conduit. 

Plus  récemment,B&stianelli  (  1  )  a  émis  Topinion  que  cette 
igature  méritait  d  êtreemployée  et  aboutirait  à  l'atrophie 
lu  rein.  Dans  une  laparotomie  pour  sarcome  de  l'ovaire, 
I  dut  réséquer  l'uretère  droit  et  fixa,  de  crainte  de  fistule 
econdaire,  le  bout  supérieur  à  la  plaie.  11  n'eut  aucun^ac- 
ident  ni  fistule,  sauf  un  petit  abcès  dans  la  cicatrice  qui 
ulincisé.  La  guérison  survint. 

Enfin,  Albarran  (2)  réserve  laljgaturede  l'uretère  à  ces 
las  porticuliers  de  tumeur  de  l'uretère  avec  induration  péri- 
m^érale  où  toute  autre  cause  rendait  impossible  la  su- 
ore  des  deux  bouts  ou  l'abouchement  à  la  vessie.  Dans 
«>  cas,  il  faut  enlever  le  rein.  Mais  la  néphrectomie  im- 
uôdiâte  peut  être  impossible  en  raison  de  Tétat  général. 
>nse  contenterait  donc  de  lier  Turetère  en  attendant  un 
rfpvementde  cet  état  général,  et  si  l'urine  était  infectée, 
^n  fixerait  le  bout  supérieur  de  l'uretère  à  la  peau. 

l'un  de  nous  a  eu  Foccasion  de  vérifier  l'innocuité  delà 
i?ature  do  l'uretère  dans  le  cas  suivant  : 

l  ne  malade  atteinte  de  cancer  de  l'utérus  avait  subi, 
ntreles  mains  d'un  autre  chirurgien,  une  hystérectomie 
ajrinale.  Un  an  après,  récidivé  dans  la  cicatrice.  L'état 
^néral  étant  bon,  nous  fîmes  la  laparotomie  et  l'extirpa- 
ion  de  la  tumeur  fut  pratiquée  par  le  ventre.  Au  cours  do 
i  libération, très  pénible  du  reste,  on  tomba  sur  un  con- 
aiiou  plutôt  un  segment  de  conduit  englobé  dans  la 
ij'atrice,  s'abouchant  d'un  côté  dans  la  vessie  et  de  l'autre 
f»  perdant  par  une  extrémité  fusiforme  dans  la  masse  ci- 
ïtriciellc.  Ce  conduit  fui  disséqué  et  réséqué,  et  ensuite 
nvoyé  au  laboratoire  d  anatomie  pathologique  de  la  Fa- 
illie pour  y  être  examiné.  La  réponse  du  microscope  fut 
u'il  s'agissait  d'un  uretère. 

1;  ïiA^TiAftELLU^Motiatscb.  f.  Geburoshûlfe,  and  Gynâk.  1896,  Bd  IV. 
<'<^  Albarran.  —Soc.  de  chir.,  23  juiUei  1902. 
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En  interrogeant  rétrospectivement  la  maUde,  nou>  ^ 
primes  qu'après  sa  première  opération  elle  avait  prései 
pendant  quelques  jours  des  phénomènes  assez  înquiétati 
on  avait  pensé  un  moment  à  une  occlusion  post-opératoi 
mais  bientôt  tout  était  rentré  dans  Tordre  spontanémei 
Depuis  elle  n'avait  jamais  souffert  dans  les  reins  ;  la  p 
pation  ne  permettait  pas  de  sentir  Torgane. 

La  malade  guérit  de  cette  seconde  intervention,  mai 
été  perdue  de  vue  depuis. 

Ce  fait  prouve,  en  tout  cas,  combien  la  ligature  d'un  u 
tère  peut  être  facilement  supportée. 

Nous  apportons  enfin  deux  observations  de  ligature  oj 
ratoire  destinée  à  obtenir  Texclusion  du  rein  mala^ 
Nous  les  devons  à  Tobligeance  de  M.  le  professeur  Jabci 
lay  qui,  le  premier,  croyons-nous,  a  eu  l'idée  de  cette  int 
vention  pour  des  cas  non  fistuleux  et  dans  le  but  de  meti 
l'organisme  à  Tabri  d'une  généralisation  de  la  maladie  i 
nale  tout  en  obtenant  l'atrophie  de  l'organe  malade. 

Voici  ces  observations  : 

Observation  I. 


E.  L....»  62  ans,  chapeliei*. 

Késunié  (le  Vobservation  :  sarcome  du  rein  droit  ;  hémaHtrrie  uniqu 
ligature  de  l* uretère.  Autopsie  :  gros  rein  pesant  J  kilos  ;  ?ufpeH\ 
phie  compensatrice  du  rein  gauche^  Occlusion  siégeant  sur  le  rôl 
transverse  par  brides  pêritonéaier.. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  :  Parents  moi 
âKés  d'affection  indéterminée. 

Pei^onneJlement,  bonne  santé,  sauf  une  attaque  de  rhumatisn 
articulaire  aigu  à  24  ans,  qui  immobilisa  le  malade  pendant  4  mo 

A  42  et  à  43  ans,  nouvelles  attaques  de  rhumatisme,  qui  préseï 
tent  une  intensité  moindre  que  celle  du'début. 

Enfin  dans  sa  jeunesse,  sans  qu'il  puisse  préciser  Tépoque,  il  a  < 
une  blennorrhapie. 

L'affection  pour  laquelle  il  entre  à  rhùpital  a  débuté  il  y  a  8 moi 
(Vêtaient  d*abord  des  douleurs  siégeant  dans  Thypocondre  dn>i 
tantôt  ItM'alisées  à  cotte  ri^pion,  tantAt   irradiées  sur  le  trajet  de  l'i 
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tère  jusque  dans  le  scrolum  et  le  ^land.  Ces  douleurs^qui  n'exis- 
nt  d  abord  que  dans  la  station  debout  et  les  efforts,  sont  devenues 
»uà  peu  continues,  et  c'est  à  peines!  le  séjour  au  lit  a  amené  quel- 
je  soulagement. 

11  y  a  six  mois,  hématurie  abondante,  ayant  apparu  sans  cause,  et 
ni  s'est  prolongée  pendant  3  jours.  Le  sang  était  intimement  mé> 
iDgé  à  Furino.  11  existait  même  quelques  caillots  moulés  par  Ture- 

Depuis  cette  hématurie,  le  malade  n  a  plus  uriné  de  sang. 
Dès  ce  moment,  le  sujet  a  constaté  un  amaigrissement  progressif, 
es  forces  ont  disparu,  il  a  pris  un  teint  cachectique,  et  lorsqu'il  en- 
rr  dans  le  service,  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  en  pleine 
Ifhexie.  Le  teint  est  blafard,  les  paupières  bouffies,  les  traits  tirés. 
[1  existe  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs.  11  se  plaint  de 
koubles  urinaires  qui  !»ont  caractérisés  par  de  la  poUakiurie  sur- 
ka\  nocturne.  Les  urines  sont  troubles  uniformément  ;  elles  con* 
timoent  du  pus  décelé  par  la  réaction  de  Tammoniaque.  Les  besoins 
ne  sont  pas  impérieux.  Cependant  la  fin  de  la  miction  est  légère- 
ment douloureuse. 

Tmis  ou  quatre  jours  avant  son  entrée,  de  petits  calculs  mous  et 
friables  auraient  été  expulsés.  On  retrouve  encore  des  sables  phos* 
^atiques  dans  le  fond  de  Turinal.  La  palpation  de  Tabdomen  indi- 
que que  toute  la  fosse  lombaire  et  Thypocondre  droits  sont  occupés 
inr  une  énorme  masse  présentant  les  caractères  d'une  tumeur  réna- 
le. En  efT^t,  on  perçoit  très  nettement  le  pôle  inférieur  du  rein,  qui 
e^t  douloureux  à  la  palpation  profonde. 

Otte  tumeur  n'est  pas  mobile  arec  les  mouvements  respiratoires, 
(^nd  on  fait  asseoir  le  sujet,  on  constate  que  la  région  est  le  siège 
inné  voussure  considérable  ;  les  dernières  cAtes  semblent  être  pro- 
jetées en  dehors. 

Le  ballottement  rénal  existe  très  nettement.  On  constate  la  pré- 
sence de  petits  ganglions  inguinaux  bilatéraux  durs,  roulant  sous  le 
ioiei.  A  droite,  varicocèle  très  accentué.  Les  veines  du  cAté  gauche 
^nt  plus  développées  que  normalement,  mais  beaucoup  moins  qu*à 
droite, 
depuis  quelque  temps,  le  malade  présente  des  troubles  digestifs 
arartérisés  par  des  vomissements,  des  nausées,  de  Tanorexie.  A  son 
^•ntrée,  la  langue  est  saburrale. 

Le  malade  est  porteur  d'une  cypho-scoliose  datant  de  l'enfance. 
Lexamen   des  poumons  montre  une  légère  obscurité  respiratoire  à 
la  hase  droite,  sans  égophonie  ni  pectoriloquie  aphone.  Légers  frot- 
tements à  cette  base.  Expectoration  muco- purulente, 
b'  pouls  est  tendu,  régulier,  battant  à  80. 

Au  cœur,on  constate  que  la  pointe  bat  dans  le  6*  espace,  en  dehors 
\*  \a  ligne  mamelonnaire.  Au  niveau  de  l'aorte,  on  perçoit  un  souf- 
fle diastollque. 

Xu  toUcher  luclal,  bn  constate  une  légère  hypertrophie  prostati- 
que. 


ralbumiDS 

yyen  de  ^ 

rein   dr<4| 
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La  température  est  à  38". 

Les  urines  examinées  après  fiitration  contiennent  de 

M.   Jaboulay  pralique  la  séparation  des  urines  au  moy< 
appareil,   et  l'on  se  rend  compte  :  i*>  que  les  urines  du 
sont  tfès  nettement  purulentes  ;  2*  que  le  rein  gauche  n'a    pas  m 
fonction  abolie.  Les  urines,  quoique  un  peu  trou]>les,  le  sont  heàm 
coup  moins  que  du  cOlé  droit.  J 

On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  rénale  secondairement  inferlél 
Cette  tumeur,  en  raison  de  son  volume,  est  considérée  conioi 
inextirpable,  et  d'aillcui*s  le  serait-elle,  que  l'état  général  du  >uj| 
ne  lui  permettrait  pas  de  supporter  le  choc  d'une  néphrectomic. 

L'autopsie  montrera  d  ailleui^  combien  cette  opération  eût  éi 
rendue  difllcile  par  des  adhérences  à  la  veine  cave,  au  foie  et  M 
côlon. 

Le  22  janvier,  intervention.  M.  Jaboulay  pratique  sur  ce  malaA 
une  ligature  de  Turetère  droit.  Le  malade  est  mis  dans  le  déciihlim 
latéral.  Une  incision  de  12  centim.  environ  est  pratiquée  selon  uof 
direction  sensiblement  parallèle  à  la  12©  côte.  Les  différents  plauf 
superficiels  incisés,  on  aperroit  un  rein  volumineux,  dont  la  capsulf 
est  fortement  vascularisée,  recouverte  dun  lacis  de  vaisseaux  d<»ii| 
le  calibre  n'est  pas  inférieur  à  celui  d'une  plume  d'oie. 

La  recherche  de  l'uretère  ne  s'opère  pas  sans  difficulté,  en  rai>«»ii 
de  ce  développement  de  la  circulation  périi-énale.En  se  repérant  sur 
l'artère  spermatique,  et  en  cherchant  au  niveau  du  pôle  inférieur 
du  rein,  on  arrive  à  découvrir  son  canal  excréteur.  11  est  lié  ensuite 
à  la  soie. 

Les  deux  jours  qui  suivent  l'intervention,  le  malade  ne  présente 
rien  de  spécial.  La  sécrétion  urinaire  n'a  pas  été  tarie.  La  quantité 
d'urine  n'est  pas  descendue  au-dessous  de  300  gr.  (Vêtaient  des  uri- 
nes rouges,  hautes  en  couleurs,  chai'gées  d'urates  ;  elles  contenaient 
deralhuminc.  La  température  n'a  jamais  dépassé  38''. 

Cependant,  lo  lendemain  de  l'opération,  la  langue  se  dessèch»'. 
Le  malade  prend  avec  de  la  dyspnée,  une  expectoration  pui*ulente, 
et  le  malade  meurt  le  3®  jour,  à  la  fois  de  sa  cachexie  et  des  progrès 
de  ses  phénomènes  pulmonaires  ultimes. 

Autopsie.  —  L'intestin  et  l'estomac  sont  enlevés  en  sectionnant 
l'insertion  péri tonéale.  Mais  on  constate  que  le  côlon  transveise.pn^s 
de  son  angle  droit,  est  recouvert  par  des  néo-membranes  péritonéales 
qui  Fenserrent,  et  qui  réalisent  là  une  véritable  occlusion  par  bri- 
des. En  effet,  en  aval,  le  côlon  a  un  diamètre  comparable  à  celui  de 
l'intestin  grêle. En  amont,  il  est  au  contraire  distendu  et  i empli  de 
matières. 

L'appareil  urinaire  est  ensuite  enlevé  en  entier.  On  constate  aloi-s 
que  c'est  bien  l'uretère  qui  a  été  lié.  Au-dessus  de  la  ligature,  l'ure- 
tère est  à  peine  dilaté.  11  ne  s'est  pas  produit  d*hydronéphrose  et  il 
semble  bien  que  la  sécrétion  a  dû  s'arrêter  à  la  suite  de  l'interven- 
tion. 
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.f  i-ein  droit  i-e foule  en  haut  le  foie,  auquel  il  adhèi*e  assez  forte- 
nL  Toute  la  région  péri  rénale  est  enrahie  par  des  vaisseaux  gor- 
de  >ang  :  le  rein  n'est  plus  qu'une  énorme  tumeur  à  forme  encé- 
iloide  qui  atteint  le  poids  de  i  kg.  300. 

(  faut  noter  l'adhérence  élroîte  qui  existe  entre  la  tumeur  et  la 
ae  cave,  adhérenct»  qui  semble  bien  rendre  impossible  une  abla- 
I  totale.  Le  rein  gauche  est  aussi  volumineux,  pesant  240giam- 
>.  U  ne  présente  pas  de  lésions  macroscopiques.  La  capsule  s'en- 
e  facilement. 

La  M»N<ie    a    une  muipieuso  rouge  et  ecchymotique  en  certains 
iols,  avec  d'autres  zones  cjui  sont  calcifiées. 
La  prostate  est  un  peu   hypertrophiée.  Signalons  enfin  la  pn'sence 
iTiis  sanglions  écnelonnés  le  long  delà  veine  cave,  dont  quelques- 
^  s^nt  casée u.\ . 

Au  poumon,  hépatisalion  de  la  base  droit)  aver  a'iU'ms  à  gauche. 
U'C«i'ur  est  atteint  dune  symphyse  totale  de  sa  séreuse. 
Au'un  organe    autre  que  le  rein  ne  présentait  de  noyau    primitif 
an •'ondaiiv. 

Observation  II. 

J.  M.  :}0  ans. 

ki,;uniê  :  Salpingite  posi'jiiici'iH' raie  t)i)ct'ce  10  ans  au^KivatatU  par 
l  r.  ic  raginale . 

li'ticcisscnient  de  luvetcve  ;  urctcroplaslic^  16  mois  acant  son  der- 
k'iv  xy/our.  avec  ncphi'0^>exie, 

\ki'nkf  séjour j  janvier  1903  ;  pyélotomii\  secondairement^  exclU" 
H-'i  <îu  rein. 

AtUWtfents  héréditaires,  —  Hien  à  signaler.  Personnellement  pas 
t^waladie  dans  l'enfance  ;  réglée  à  13  ans  et  l'égulièrement.Mariée 
a  rians,  grossesse  immédiate,  accouchement  normal,  l'enfant  meurt 
4'  mois  de  choléra  infantile.  Aprrs  cet  accouchement,  la  malade 
«iTre  du  coté  droit.  Elle  entre  en  octobre  18U3  dans  le  service  de 
S.  le  prof.  Jaboulay  où  on  lui  fait  un  drainage  dune  poche  puixi- 
Itnli  par  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Elle  fut  soulagée  pendant  quel- 
fi<' temps  puis  elle  revient  dans  le  service  où  on  pratique  une  abla- 
N  d'annexé  par  la  voie  vaginale. 

I><*puis  cet  accouchement,  la  malade  a  commencé  à  soulfiir  de 
Meurs  dans  la  fosse  rénale  droite,  accusées  surtout  dans  la  station 
^•'^'^iul,invgiilièresdans  leur  intensité. De  temps  en  temps,  la  malade 
»^ail  (\j»s  débâcles  urin  aires  qui  amenaient  h  leur  suite  une  péiiode 
<l?>milai;ement  très  nette.  Les  douleurs  s'accusaient  au  contraire 
1>i4m\  s'abaissait  la  quantité  d'urine  émise. 

Jamais  d'hématurie  ni  de  pyurie.  En  novembre  1901,  la  malade 
vTiUvemoredansle  service  de  M.  le  prof.  Jaboulay  pour  ses  douleurs 
^nale>.  M.  Jaboulay  pratique  alors  une  néphropexie.  Mais  le  bassi- 
"^'V  v'^\  d\lalé  et  le  cathétérisme  rétrograde  de  Turetère  montre   un 
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loOO  gr.  d'urine  claire.  11  persiste  en  outre  un  certaii 
écoulement  par  la  fistule.  Mais  la  malade,  revue  (>  nviiv 
après,  est  très  satisfaite  du  résultat  et  ne  demande  paj; 
qu'on  la  débarrasse  de  cette  petite  infirmité.  Au  hesnin 
on  pourrait  le  faire  facilement  désormais  par  une  néphr^v 
tomie  devenue  absolument  bénigne. 

11  nous  semble  que  c'est  là  un  cas  type  et  un  exemple 
particulièrement  démonstratif  des  avantages  que  l'on  peiii 
retirer  d'une  opération  à  laquelle  on  ne  songe  pas  assw. 
Les  procédés  perfectionnés  d'aujourd'hui, qu'»  nous  per- 
mettent d'être  renseignés  exactement  sur  la  valeur  àps 
produits  d'excrétion  de  chaque  rein,  multiplient  certaine- 
ment les  occasions  de  s'adresser  à  ce  procédé  simple,  na- 
turel et  bénin  qu'est  l'exclusion  du  rein. 

Est-ce  à  dire  que  nous  pouvons  dès  aujourd'hui  po>or 
des  indications  bien  nettes  pour  cette  opération  ?  Now>n<i 
le  croyons  pas,  une  telle  tentative  nous  paraissant  encore 
prématurée. 

Ce  que  nous  pouvons  dire, c'est  que  la  ligature  de  Vuro- 
tèredoit  s'adresser  aux  cas  où  la  suppuration  d'un  seul 
tein  est  un  danger  permanent  pour  la  vessie  et  pour  le  rein 
opposé,  où  elle  entrelient  des  accidents  de  cystite  et  de 
réflexes  douloureux  dans  le  reste  de  l'appareil  urinaire  : 
où  d'autre  part  une  néphrotomie  a  échoué,  chose  fréquente. 
h  modifier  cet  état  de  choses  :  où,  enfin,  la  néphrectoniio. 
pour  des  causes  d'ordre  local  ou  général,  est  absolument 
contre-indiquée.  Lorsque  ces  diverses  conditions  se  fron- 
vent  réunies,  Texclusion  du  rein  devient  '  la  seule  res- 
source, et  demeure  susceptible  de  donner  d'excellents  ré- 
sultats. Elle  améliorera  Tétat  des  voies urinairesinférieiire.-. 
remontera  Tétat  général,  permettra  enfin,  bien  sou>Tni, 
de  pratiquer  un  peu  plus  tard  une  néphrectomie  devenue 
sans  dangers. 

Peut-être  d'autres  indications  encore  se  rencontreront- 
elles  dans  des  cas  particuliers.  C'est  ainèi  que  la  tubercu- 
lose rénale  sera  peut-être  justiciable  de  l'exclusion  afin 
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^iterrinfecUoii  (lescondaulc  et  dobtenir  Tatrophie  du 
\.  Nos  expériences  ne  sont  pas,  il  est  vrui,  très  favora- 
»  à  cette  idée,  puisque  nous  avons  vu  les  lésions  pro- 
*serdans  le  rein  exclu.  Mais  la  virulence  du  bacille  de 
h  nous  a  pjiru  un  peu  diminuée  ;  peut-être  aussi  la 
lure  de  tout  le  pédicule  serait-elle  nécessaire  pour  ob- 
iruue  atropliie  plus  rapide.  Kn  tout  cas,  loin  de  nous  la 
Bjt'c  de  défendre  l'exclusion  à  Tcncontre  de  la  néphrec- 
lie.  Ce  n'est,  au  contraire,  qu'en  présence  des  contrc- 
licalions,  assez  fréquentes  malheureusement,  de  cette 
«llente  opération,  que  Ton  serait  en  droit  de  se  borner 
a  lij^ature. 

Pour  les  néoplasmes  inopérables,  la  ligature  du  pédi- 
Ic  tout  entier  serait  peut-être  capable  de  rendre  des 
Tices,  comme  elle  en  rend  dans  d'autres  régions,  pour 

cancers  de  l'utérus  par  exemple. 
Mai<»,  nous  le  répétons,  nous  n'avons  pas  encore  les 
imenls  nécessaires  pour  poser  les  indications  précises 
l'exclusion  rénale.  Nous  avons  voulu  simplement  dé- 
intrer  rinocuité  de  cette  opération  et  appeler  l'attention 
> opérateurs  sur  une  méthode  qui  mérite  certainement 
e  place,  si  petite  soit-elle,  dans  l'arsenal  thérapeutique 
la  chirurgie  urinaire. 

l)ans  un  avenir  sans  doute  prochain,  de  nouvelles  ob- 
"^ali^ms  cliniques  et  des  recherches  plus  complètes  que 
lle$  que  nous  avons  pu  mener  à  bien  nous  apporteront 
•  matériaux  indispensables  pour  répondre  aux  dilîé- 
ates  questions  qiie  nous  n'avons  fait  que  soulever  dans 

travail. 

Sota.  * —  L'état  des  photographies  données  au  Journal 
nous  a  pas  permis  de  faire  de  meilleurs  clichés. 
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A.  —  Exclusion  fermée. 


Lapin  n*  8.  —  Exclusion  jermée.  1 5  jours.  —  Diâten- 
sion  des  tuben  urinifèred,  ^paississement  inlerstitiel 
cedémaleux.  Epilhéliums  peu  modiflés.  Pas  d'ulro- 
pliie. 


Lapin  n*  10.  —  Exclusion  fermée.  2  mois.  —  Di.«len- 
sion  et  atrophie.  Disparition  des  tubes  et  des  epilhé- 
liums ;  nappes  de  tissu  flbrcux. 


Lapin  n*  1.  —  Exclusion  fermée.  4  mois.  —  Disten- 
sion et  atrophie  fibreuse.  Lacunes  vascuiaires  et 
ilôts  fibreux. 


B.  —  Exclusion  ouverte. 


Lapin  n*  7.  —  Exclusion  ouverte.  1 6  jours.  —  Distension 
et  amincissement  du  rein  ;  aplatissement  des  tubes 
surtout  dans  les  couches  internes.  Adhérences  cor* 
ticales* 


Lapin  n*  16.  —  Exclusion   ouverte.  lo  jours,  —   HU- 
tension,  néphrite  dilTuse. 


Lapin  n*  12.  —  Exclusion  ouverte.  2  mois  1/2.  —  Sclé- 
rose et  désorjcanisRtion.  Inflammation.  Abd's. 


C.  —  Injection  de  substances  crasses 


Lapin  n*  3.—  Exclusion.  Injection  d'huile.  S  moii  1/2. 
—  Zone  inlcrne  :  distension  des  lubes.  Zone  moyen- 
ne :  aplalissemcnt  de  ces  tubes.  Zone  externe  :  réac- 
tion floreuse. 


Lapin  n*lîS.  —  Exclusion,  injection  de  vaseline  au  xé- 
roforme.  !f  mois.  —  Tubes  dilatés  avec  cylindres  de 
vaseline,  réaction  flbreuse. 


Lapin  n*  21.  —  Exclusion,  Injection  de  paraffine,  3 
mois  t/2.  —  EfTacement  des  tubes  dans  la  zone  In- 
terne, leur  distension  dans  la  zone  moyenne,  réaction 
fibreuse  de  Técorce. 


D.  —  Injection  de  Bacilles  de  Koch. 


Upin  n*  19.  —  Exclusion.  Injection  de  bacilles.  2  mois. 
—  Tuberculose  ascendante,  abcès  froid  en  formation, 
réaction  inflammatoire  peu  avancée. 


Lapin  n*  20.  —  Exclusion.  Injection  de  bacilles.  4  mois, 
—  Tuberculose  ascendoiite,  abcès  froids  multiples, 
cellules  géautes  en  cercle  autour  d'eux,  réaction  scié- 
reuse  assez  marquée. 
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TAILLE  HYPOGASTHIQUE  MODIKIÉK 
POUR  ARRIVER 
A  VOIR    AISÉMENT    LES  OHIFICES    URÉTÉRAUX 
DANS  LA  VESSIE  OUVERTE 

Par  MM.  les  D'Hochet  et  Ruotte  (de  Lyon) 


Nous  venons  exposer  ici  eeriaines  modiiicatioiu»  opéra* 
ioires  â  la  taille  hypogaatrique  tranaversale,  dite  taille  de 
Trendelenburg,  qui  permettent,  une  foi»  la  taille  faite,  d'a- 
voir sous  les  yeux  le  plancher  vésical,  d'inspecter,  de  visu 
les  orifices  urétéraux;etdeles'cathétériser,par  conséquent 
à  découvert,  si  Tindication  s'en  présente.  Ce  sont  là  des 
aYaiita{]re5  sur  lesquels  pas  n'est  besoin  d'insister  au  moins 
pour  certains  cas,  et  qui  ne  sont  guère  facilement  réalisés 
avec  les  procédés  habituels,  classiques,de  la  taille  sus-pu- 
bienne. Après  celle-ci,,  ordinaiveaient,  on  ne  peut  <;uère 
voir  le  plancher  vésical  ;  on  regarde  dans  un  puits  plus  ou 
moins  obscur  dont  le  fond  échappe  à  Tœil  liiéme  avec  de 
forts  écarteurs  :  seul,  le  doigt  peut  l'explorer.  A  plus  iorto 
raison,  les  orifices  urétéraux  ne  peuvent  pas  être  cxplo« 
rés  bien  facilement  de  cette  façon. 

Voici  d'abord  ceque  les  essais  cadavériques,  tentés  dan» 
ce  but,  nous  ont  montré.  Lorsqu'on  décolle  la  vessie  de 
haut  en  bas,  le  doigt  qui  suit  la  symphyse  pubienne  ne  tarde 
pas  a  être  arrêté  dans  sa  marche  ;  il  s'arrête  sur  un  obsta- 
cle qui  change  sa  direction  et  le  conduit  vers  l'extrémilé  in- 
férieure de  la  face  correspondante  de  la  vessie.  Cet  obsta- 
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cle  est  constitué  par  les  ligaments  pubio-vésicaux,  très 
résistants  au  doigt  et  très  reconnaissables  à  la  vue,  lors- 
que Topéré  est  cdnvenablement  disposé  ;  en.  exerçant  un 
certain  effort  avec  le  doigt,  nous  né  sommes  pas  arrivés  à 
rompre  ces  ligaments,  mais  le  doigt  traversait  la  paroi  vé- 
sicule comme  si  à  ce  niveau  il  existait  un  véritable  point 
faible,  et  tombait  immédiatement  sur  Torifice  vésical  de  l'u- 
rèthrc  ;  le  point  de  repère  est  absolument  fixe,  on  peut  sans 
aucune  hésitation  porter  le  bistouri  À  ce  niveau  juste  nu- 
dessus  des  ligaments,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  dis- 
tendre la  vessie  ou  de  se  guider  sur  une  sonde  introduite 
par  Turèthre  ;  on  tombe  directement  dans  sa  cavité  à  l'en- 
droit précis  qui  correspond  à  lurèthre,  dont  la  coloration 
blanchâtre  tranche  nettement  avec  la  coloration  rouge  du 
reste  de  la  njuqueuse.  Si  à  ce  moment  on  élargit  Touverlurc 
vésicale  dans  le  sens  transversal,  et  sur  une  étendue  de  3 
centimètres  environ,  et  si  on  rétracte  la  lèvre  supérieure 
de  la  plaie  vésicale  par  en  haut,  on  découvre  nettement  le 
plancher  vésical,  et  en  aperçoit  le  trigone. 

Guidés  parles  renseignements  fournis  par  nosrecherches 
anatomiques,  voici  maintenant  la  façon  dont  nous  avons 
procédé  dans  nos  opérations  sur  le  vivant. 

Le  malade  est  mis  dans  la  position  inclinée,  à  45*  envi- 
ron. 

L'incision  cutanée  sus-pubienne  dessine  unesortede  pe- 
tit lambeau  à  base  supérieure,  de  forme  quadrilatère.  Le 
bord  inférieur  est  taillé  horizontalement  sur  le  pubis  senti 
dans  la  profondeur,  et  cette  incision  transversale  va  d'un 
orifice  inguinal  externe  à  l'autre.  Les  bords  latéraux  sont 
dessinés  par  des  incisions  verticales  ou  légèrement  obliques 
en  dehors  et  en  haut,  partent  de  chaque  extrémité  du  bord 
inférieur  et  mesurent  3  ou  4  centimètres  de  hauteur  suivant 
répaisseur  des  plans  abdominaux  de  la  profondeur  proba- 
bable  de  la  vessie.  On  verra  à  quoi  sert  la  taille  de  ce  petit 
lambeau  remplaçnnt  la  simple  incision  transversale  ou  lé- 
gèrement concave  en  haut  de  la  taille  de  Trendelenburg. 

Ce  lambeau  cutané  étant  bien  dessiné  sur  tout  son  pour- 
tour et  dans  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  on  incise  les 
muscles  droits  transversalement,    à  un  centim.  environ  au 
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dessus  de  leur  attache  pubienne  (afin  de  laisser  une  sorte 
je  bout  inférieur  pour  leur  suture  ultérieure),  à  petits  coups 
ie  bistouri,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  le  tissu  graisseux 
>i)us-përitonéal. 

ÛQ  procède  ensuite  comme  pour  la  toille  hypogastrique 
)rdinaire,  décollement  du  cul-de-sac  péritonéal,  etc.  ;  mais 
m  se  dirige  d'emblée  sur  f  origine  de  la  vessie  même,  vers 
p  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  en  suivant  la 
ace  postérieure  de  celle  symphyse,  de  façon  à  arriver  avec 
e  doigt  jusque  sur  les  ligaments  pubio-vésicaux.  En  outre  , 
»mme  on  a,  de  par  le  fait  de  la  section  des  droits,  un 
arçe  jour,  on  dénude  la  partie  inférieure  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  sur  une  surface  transversale  large  (5.6 
cent,  et  plus  si  besoin  pour  des  vessies  un  peu  profondes). 

Cette  dénudation  effectuée,  on  ponctionne  la  vessie  au  bis~ 
!ouri,  directement  au-dessus  de  l'attache  de  l'urètre,  et  on 
agrandit  l'orifice  latéralement,  dans  l'étendue  qu'on  veut  ; 
)lns  le  sujet  est  gras,  plus  la  vessie  est  profonde,  plus  la 
aille  transversale  doit  être  large. 

A  ce  moment,  on  suture  provisoirement,  à  l'aide  de  quel- 
jues  gros  fils  de  soie  ou  de  catgut,  la  lèvre  supérieure  de 
'incision  vésicale  à  la  partie  horizontale  du  lambeau  cuta- 
lé.  La  vessie  est  ainsi  extériorisée  pour  ainsi  dire  :  lapro- 
bndeur  du  puits  dans  lequel  on  agissait  est  considérablc- 
nenl  diminuée  ;  non  pas  que  la  vessie,  très  peu  mobile  dans 
a  partie  basse,  remonte  beaucoup  du  côté  des  plans  super- 
îciels,  mais  parce  que  ces  plans  descendent  vers  elle  pour 
iinsi  dire,  et  diminuent  d'autant  la  hauteur  de  l'entonnoir 
lans  lequel  on  agit.  En  outre,  la  peau  ainsi  suturée  à  la 
essie  masque  et  refoule  derrière  elle  le  cul-de-sac  périto- 
léal  et  tous  les  tissus  qui  pourraient  venir  flotter  au  devant 
lu  champ  opératoire. 

Dès  maintenant,  on  aperçoit  (une  fois  la  plaie  bien  assè- 
héc,  rhémostase  bien  faîte,  les  petits  caillots  enlevés,  etc., 
outes  conditions  indispensables  pour  bien  voir  les  détails 
lu  plancher  vésical)  très  bien  le  plancher  vésical  et  l'ori- 
ice  urétro-vésical  ;  on  aperçoit  encore  bien  mieux  ce  der- 
^ifTsil  est  repéré  par  une  saillie  prostatique  par  exemple. 
ilais  les  orifices  urétéraux  ne  se  voient  pas  encore,  dans  la 
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plupart  des  cas.  C'est  que  la  muqueuse  vésicale  vivante  el 
d'une  vessie  ouverte  est  fortement  mamelonnée,  ridée  paj 
suite  de  l'évacuation  vésicale  elle-même,  et  les  uretères  son 
cachés  au  fond  de  ces  plis. Il  ne  faut  pas  s'attendre  non  pluî 
àleur  voir  l'aspect  un  peu  blanchâtre  qu'ils  ont  sur  le  cada- 
vre, ou  les  apparences  de  raie  noire  qu'ils  présentent  sui 
le  fond  d'une  image  cystoscopique.  Ici  la  muqueuse  est  uni- 
formément rouge  vif  ou  foncé,  et  les  orifices  urétéraus 
n'apparaissent  sur  elle,  sans  changement  de  teinte  presque 
que  comme  deux  petites  fentes  obliques,  en  coup  d'ongle, 
et  pour  les  voir,  il  faut  étaler,  étirer  en  quelque  sorte  la 
muqueuse  du  plancher. 

On  s'aide  pour  cela  de  la  manœuvre  d'une  large  valvo 
plate,  coudée  à  angle  droit,  dont  le  bec,  placé  derrière  la 
symphyse,  va  accrocher  l'orifice  urétral  et  tire  en  avant  h 
muqueuse  du  plancher  on  la  déplissant.  Cette  valve,  f?n 
même  temps  qu'elle  déplisse,  sert  en  outre  de  miroir  placé 
derrière  la  symphyse.  (Fig.  ci-contre). 

On  aperçoit  alors  très  bien  le  trigoue  et  on  peut  :  l''  voir 
couler  l'urine  des  uretères  :  2^  les  cathétériser  si  on  veut. 

Une  fois  l'inspection  faite,  on  enlève  les  fils  provisoirement 
placés  entre  la  peau  et  la  vessie;  on  rétrécit  par  quelqiu^ 
points  de  suturel  ouverture  transversale  un  peu  large  delà 
vessie,  en  la  limitant  à  ce  qu'il  faut  pour  laisser  passer  leî^ 
tubes  de  drainage  ;  on  suture  enfin  avec  soin  les  extrémités 
des  droits  qu'on  rapproche  en  allant  tirer  sur  leur  bout  su- 
périeur remonté.  On  procède,  en  un  mot,  comme  après  un« 
taille  de  Trendelenburg  ordinaire. 

Les  conditions  sont,  du  reste,  plus  ou  moins  favorables 
suivant  la  conformation  des  sujets,  suivant  les  cas  patho- 
logiques pour  lesquels  on  intervient  sur  la  vessie  ;  mai» 
à  moins  de  circonstances  exceptionnellement  difficiles,  et 
avec  plus  ou  moins  de  peine  suivant  les  cas,  le  chirurgien 
pourra  toujours  arriver  à  apercevoir  les  uretères. 

Il  y  a  des  cas  très  faciles,  ou  le  temps  de  recherche  des 
orifices  est  très  court,  et  où  la  durée  de  l'opération  ordi- 
naire de  la  taille  n'est  pas  sensiblement  augmentée.  On 
tombe  dessus,  de  suite  pour  ainsi  dire,  une  fois  la  vessie  in- 
cisée. Ce  sont  les  cas  de  sujets  amaigris   à  parois  abdo- 
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inaJes  minces  et  flasques,  et   chez   lesquels  la    vessie, 
èmedans  sa  portion  basse, n'est  pas  loin  de  ces  parois  ;ou 


ien  encore   ceux  de  sujets  petits,  à  squelette  menu,  chez 
isquels  la  muraille  pubienne  est  peu  haute,  et  la  région  du 
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col  vésical  pas  très  loin  au  dessous  du  bord  supérieur  ih 
pubis  ;ce  sontetifin  ceux  où  la  vessie  saigne  peu,  dont  \ê 
plancher  n*est  pas  semé  de  végétations  fongueuses  ou  papih 
laires,  ou  couvert  d'ulcérations  (comme  dans  certaines  cys- 
tites bacillaires  par  exemple)  qui  ont  modifié  profondémeii 
Taspect  delà  muqueuse  et  ont  pu  même  manger  le  pourtoid 
des  orifices  urétéraux.  comme  il  nous  est  arrivé  de  le  voif 
chez  un  de  nos  opérés  où  nous  sommes  restés  longtemps! 
chercher  l'orifice  urétéral  gauche,  car  il  y  avait  une  largî 
ulcération  anfractueusequi  modifiait  complètement  Tasped 
de  Torifice  urétéral  normal. 

Par  contre,  chez  un  autre  (prostatique  distendu),  les  cri* 
fices  urétéraux  apparurent  très  vite  et  très  facilement  rai 
connaissables,  en  raison  de  la  dilatation  ascendante  qn 
avait  déjà  considérablement  agrandi  l'orifice  urétéral  et  II 
rendait  presque  béant  à  la  vue. 

Inversement,  il  y  a  des  cas  difficiles,  qui  relèvent  di 
conditions  exactement  opposées  à  celles  que  nous  venom 
d'énumérer  rapidement  ;  ce  sont  les  cas  de  sujets  obèses,i 
parois  abdominales  très  tendues,  peu  dépressibles,  à  groi 
squelette  pubien,  à  muqueuse  vésicale  facilement  saf* 
gnante,  et  que  le  simple  contact  du  tampon  fait  suinter,  etc. 

Nous  n'avons  opéré  que  des  hommes  dans  ce  but  systémt 
tique  de  la  recherche  des  orifices  urétéraux  après  la  taille 
nous  ne  pouvons  donc  dire  pour  le  moment  si,  chez  1 
femme,  les  conditions  sont  plus  ou  moins  favorables. 

En  somme,  on  peut  aisément,  dans  la  plupart  des  cas,  e 
en  modifiant  dans  ce  but  certains  temps  de  la  taille  sus-pu 
bienne,  arriverai  vo/r,  au  fond  de  la  vessie  incisée,  le  tri 
gone  et  les  orifices  urétéraux. 

Ces  modifications  et  cette  recherche  des  uretères  dam 
la  vessie  n'augmentent  pas  la  gravité  de  la  taille  transver 
sale  ordinaire  ;  elles  augmentent  un  peu  la  durée  de  l'o 
pération,  voilà  le  seul  inconvénient. 

Il  nous  parait  largement  compensé  par  l'avantage  de 
pouvoir  se  rendre  compte,  par  la  simple  inspection  de  Tu- 
rinc  qui  en  découle  ou  au  besoin  par  le  cathétérisme  de  ces 
orifices,  de  l'état  des  reins  dans  les  cas  assez  nombreiii 
où  ce  renseignement  peut  avoir  de  l'importance,  à  côté  de 
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lésion  yéstcale  qu'on  a  été  amené  à  traiter  par  la  taille. 
Il  ne  faut  pas  évidemment  tailler  la  vessie  exprès  pour 
ir  les  uretères  ;  mais  dans  les  cas  où  on  a  été  obligé 
intervenir  sur  la  vessie  même,  ou  peut  en  profiter,  si  on 
upçonne  des  lésions  rénales  concomitantes,  pour  vérifier 
rectement  Tétat  des  reins  (1). 

'}.  Dans  les  Annalei  génito-urinaires  de  1893  (n*  de  février)  Albarran 
lit  déjà  insisté  sur  les  avantages  de  la  taille  transversale  de  Treode- 
iborg  pour  agir  sur  la  portion l>asse  de  la  vessie  (résections,  prosla- 
rtomie,  eatbétérisnae  ureléral  lui-ménne  dont  Albarran  cite  un  cas  rendu 
eile  par  cette  voie)  ;  mais,  pour  avoir  plus  de  faciiilé  encore,  et  voir 
Tîtablement  clair  sur  le  plancher  de  la  vessie  ouverte.  les  raodiflca- 
ns  que  nous  proposons  a  cette  taille  nous  semblent  de  la  plus  grrande 
Slilé;  elles  peuvent,  comme  on  l'a  vu,  se  résumer  ainsi  :  dessin  systé- 
itiqne  d'un  lambeau  cutané  assez  grand  pour  s*cnroncer  profo'ndé- 
iftl  da  côté  de  la  vessie,  ouverture  de  la  vessie  à  l'origine  même  de 
irètre,  éclairage  et  déplissage  du  plancher  vésical  par  une  large  vulve 
Hro-pubienne. 


II 

CONTRIBUTION    A    LA    PATHOGÉ^ 
ET  AU   TRAITEMENT    DE  LA   NEURASl 
OBSERVÉE  EN  CERTAINS   CAS  DENÉPH 

Par  M.  le  Prof.  Joseph  RUG6I  (de  Bologne) 


On  sait  dépuis  longtemps  que  la  ptôse  rénal 
pagne  souvent  de  phénomènes  nerveux  et  neuras 

Ces  phénomènes  ont  été  relevés  par  tous  les  ob 
qui  ont  cherché  à  les  expliquer  différemment  h 
autres. 

Le  Prof.  Ruggi,  dans  ce  travail  qui  peut  bien  ! 
«  une  annotation  préventive  d'études  expérimei 
est  en  train  de  faire  »,  cherche  à  donner  une  nou 
prétation  à  la  genèse  de  pareilles  altérations. 

Selon  son  opinion,  pareils  troubles  de  lappare 
ne  sont  pas  seulement  des  phénomènes  réflexe 
sécrétion  interne  des  reins  y  joue  un  grand  rôle 

Expérimentalement,  on  a  prouvé  que,  ainsi  q 
autres  organes,  dans  les  reins  existe  aussi  um 
interne. 

Brown-Séquard,  en  plusieurs  recherches  et  ej 
essaya  de  voir  quelles  influences  pouvait  avoir  1 
interne  du  rein  dans  l'urémie  et  il  arriva  même 
que  tous  les  cas  d'urémie  dérivaient  d'un  défa 
manque  absolu  de  la  sécrétion  interne  des  reins 

Cicla  fut  démontré  erroné,  mais  les  expériences 
Séquard  ont  éveillé  l'attention  de  plusieurs  ex 
teurssur  ce  sujet.    . 

Aujourd'hui,  on  a  conclu  que  la  sécrétion   i 
reins,  pareillement  à  la  glande  pituitaire  et  à 
médullaire  des  capsules  surrénales,  possède  i 
générale  dystrophique  et  constrictive  des  vaisse 

Au  contraire,  la  sécrétion  du  foie,  de  la  thy 
de  l'enfant,  de  l'ovaire,  du  testicule  et  de  la  poi 
cale  des  capsules  surrénales  de  l'adulte,  a  une  acti 
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L'action  compensatrice  réciproque  de  ces  différentes 
sécrétions  détermine,  selon  Tauteur,  l'état  de  santé  ;  Talté- 
ration  de  cet  équilibre  provoque  une  maladie  qui  varie  selon 
les  différentes  influences  pathologiques  apportées  par  la 
prédominance  de  telle  ou  telle  sécrétion  interne  sur  les  au- 
tres sécrétions. 

Selon  le  Prof.  Ruggi,  la  sécrétion  interne  des  reins  n'in- 
flue pas  seulement  sur  la  fonction  de  la  sécrétion  urinaire 
du  rein  mais  aussi  sur  l'économie  générale  de  l'organisme 
et  selon  son  opinion  les  phénomènes  mêmes  du  système 
nerveux  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  néphroptose 
dépendent  de  l'autointoxication  générale  provoquée  par  des 
modifications  dans  la  sécrétion  interne  des  reins.  ^ 

Selon  Tauteur,  cette  sécrétion  semble  être  modifiée  par 
le  massage  du  rein,  par  le  changement  de  position  et  paV 
les  altérations  de  circulation  qui  y  adviennent. 

Tiegerstedt,  depuis  18J7,  a  démontré  que  la  rénine  ob- 
tenue expérimentalement  possède  une  action  constrictrice 
Bur  les  vaisseaux  et  agit  sur  les  nerfs  périphériques  des 
vaisseaux,  puisque  son  influence  persiste  môme  après  avoir 
sectionné  la  moelle  épinière  au-dessous  du  bulbe. 
Selon  le  professeur  Ruggi,  la  clinique  confirme  ces  faits. 
Il  observa  que  plusieurs  malades  avec. un  rein  mobile 
présentent  des  phénomènes  d'ischémie  périphérique  asso- 
ciés à  des  névralgies  très  fortes. 

L'auteur  croit  que  les  phénomènes  qu'on  observe  après 
la  néphropexie  ou  pendant  les  coliques  néphrétiques  pro- 
voquées par  les  calculs  rénaux  (oligurie  et  anurie)  sont  dé- 
terminés par  la  sécrétion  interne  excessive. 

Le  massage  exagéré  que  la  néphropexie  exerce  sur  le  rein 
suffît  pour  déterminer  pareilles  conséquences. 

Le  rein  doit  présenter  aussi  des  altérations  anatomiques 
pendantles coliques  néphrétiques  provoquéespar  les  calculs. 
Doivent  être  absorbés,  en  telle  condition,  des  matériaux 
rénaux  qui,  agissant  sur  le  rein  traumatisé  et  sur  l'autre 
aussi,  peuvent  provoquer  Foligurie  et  Tanurie  et  parfois 
l'alburainurie  et  la  cylindrurie. 

L'auteur,  après  avoir  fait  plusieurs  expériences  sur  les 
animaux  pour  voir  laquelle  des  méthodes  employées  pour 


R'ilî 
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la  fixation  des  reins  était  la  moins  nuisible,  obser 
transiixatiûii  da  visct'i'C  faîte  avec  le  lil  pour  le 
apportait  l'absorption  de  la  substance  rénale  et  q 
de  Tautre  eAté  présentait  une  altération  des  pflom 
L/auteiir,aprês  avoir  exposé  un  cas  eli nique  poi 
Irer  la  thèse  soutenue  par  lui,  conclut  : 

t"  Que  la  clïJiiqne  trouve  des  arj^unientt  d'obse 
d^étndes  assez  suflisants  pour  admetti'ela  sécréti( 
des  reins. 

2*  Que  la  sécrétion  interne  qui  provi(*nt  des  o 
tissus  diiïérents  rontribne  à  établir  l'étal  de  santi 

3"  Que  le  manque  de  l'aecord  entre  les  sécrétic 
nés  forme  la  maladie,  qui  natureUemeut  varie  sel 
dominanee  ou  le  défaut  d'une  d'entre  elles. 

4"  Que  la  prédominunee  des  sécrétions  rénales 
plusieurs  phénomènes  nerveux. 

5'*  Que  ces  inlluences  rénales  ehez  les  malades 
ni'*phroptose  peuvent  se  manifester  comme  consé 
la  sécrétion  rénale  augmentée,  ou  bien  comme  fa 
de  la  sécrétion  diminuée  d'un  organe  de  différer 
comme  Ton  observe  dans  l'ovaire. 

fi"  Que  Fou  explique  pareillement  les  phénon 
veux  que  Ton  observe  après  rhystérectomie  ou  bi( 
seule  ovarectomie, 

T""  Ainsi  que  les  phénomènes  nerveux  qui  paraii 
les  ménopauses  oceasionnees  par  TAge, 

8"  Que  les  névralgies  ischémiques  qu  on  obser^ 
malades  avec  une  néphroptose  et  Toligurie  et  Tan 
observe  ehpz  les  opérés  de  néphropexie  et  chez  k 
avec  des  calculs  rénaux  sont  les  conséquences  du 
du  matériel  dti  rein. 

U"  Que  les  pkénonieues  même  de  dystrophie  i 
sionnés  pur  Taltération  des  nerfs  trophiques  touc 
sécrétion  rénale  modifiéf- 

10°  Que  pareillement  stmt  modifiés  le  système 
central  et  b?s  eentrcô  nerveux  donnant  ainsi  lieu 
vrosé  sfénérale* 
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PROSTATE 


Un  cas  rare  d^hy périr ophie  prostatique.  Raro  caso  di  pros- 
iaUi  ipertrofica,  par  M.  le  D""  Baldoni.  (Associasone  medico  chirur- 
'wa  di  Parma,  séance  du  13  mai  1903.) —  Dans  le  cas  rapporté  par 
l'auteur,  il  s'agit  d'une  prostate  très  hypertrophiée  atteignant  le 
poids  de  cinq  cents  grammes  ;  elle  occupe  le  troisième  rang  parmi 
les  plus  grosses  prostates  connues.  L'auteur  expose  les  résultats  de 
Texainen  histologique  des  trois  lobés  hypertrophiés.  Legrain. 

Prostatectomie  périnéale  sous-capsulaire,  Prosiatectomia 
perineaîe  sub-capsulare^  par  M.  le  Prof.  Giuseppe  Rugci.  (Soc,  médi- 
fM'chirurgica  di  Bologna,  18  mars  1903.)  — En  1882,  au  cours  d'une 
mlotomie  périnéale,  Fauteur  enleva  de  la  vessie  un  fibrome  assez 
\ulumineux,  d'origine  probablement  prostatique. 

Mais  la  première  prostatectomie  sous-capsulaire  exécutée  par  Tau- 
Ifiir,  de  propos  délibéré,  fut  faite  par  lui  le  29  janvier  1902.  H  a  fait 
ensuite  deux  autres  fois  cette  opération  excellente.  Dans  le  dernier 
C4>,  il  existait  deux  calculs  vésicaux  qui  furent  enlevés  par  la  voie 
périnéale. 

Lauteur  se  sert  pour  la  prostatectomie  d'uti  appareil  de  son  in- 
vention :  abaisseur  et  fixateur  de  la  prostate.  Legrain. 

Sur  le  processus  de  réparation  des  solutions  de  continuité 
de  la  prostate.  Sul  processo  di  riparatione  délie  solutioni  di  ron- 
tinuo  délia  prostata,  par  M.  le  D'  D.  Bajardi.  (Accademia  di  medi- 
rina  di  Torino,  3  juillet  1903.)—  L'auteur  a  fait  des  expériences  sur 
la  prostate  des  chiens,  dans  le  but  d'étudier  le  processus  de  répara- 
li<»n  des  solutions  de  continuité  de  la  prostate,  d'ordre  traumatique 
«u  pathologique.  11  a  trouvé  que  la  réparation  se  fait  principalement 
au  moyen  d'un  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  apparaissent  des 
traînées  de  cellules  épithéliales,  qui  peu  à  peu  se  canalisent  et  se 
transforment  en  tubes  glandulaires  ayant  la  même  structure  que 
i^ux  de  la  prostate. 

Lf  processus  de  réparation  et  la  régénération  partielle  du  tissu 
glandulaire  commencent  plus  lard,  et  se  font  plus  lentement  dans 
les  solutions  de  continuité  pathologiques  que  dans  les  solutions  trau- 
matiques.  Legrain. 
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Résultat  éloigné  d'une  néphrectomie  pour  canci 

par  >L  le  D*"  RocHETj«S'(wi>trf    de  chir,   de    Lyon,   2  juili 
Voici  (ralmni  l'observation  : 

X..,,  âgé  de  5U  ans,  avait  des  lu^maluries  depuis  di3 
La  tumeur  rénale  datait  d<'  niiêlc|ijes  murs  :  il  est  vrai  qi 
n'avait  pas  étv  bien  exairiinif.  Les  hemûluries  élaienl  c 
réptili^cs,  très  copienses  parfois  tsi  avaienl  même,  à  ûeiix 
prises,  (iélernïine  un  peu  d  obslrurtion  v«.*sicaie  par  1 
iJouJeui's  assez  \ives  au  muiin^nt  des  Iiématuries  et  se 
en  bas  du  vtmire,  netterneriU  sous  la  foinie  de  coliques 

Faries  jaune,  anmiyrissiMrient  considérable. 

tïpératioTi  il  y  a  près  de  deux  ans  ;  nëpbrertonïie  par 
incision  lombo-ilïitiju<%  para-péritonéale.  Li*  rein  était  l 
volume  de  trois  points  environ.  I.a  dérortiralion  se  lil 
asseï  bien  sous  la  <'apsnie  |:raisseuse,  ttinl  contre  la  cap 
du  rein,  laissant  adhérents  aux  organes  voisins  les  |K>i 
capsule  qui  paraissent  le  plus  épaissis  e1  le  pins  diflicib*** 

Au  hile,  on  notait  la  présente  de  deux  ou  trois  gr< 
tiuon  isola  le  mieux  iju'on  put,  el  cïerrière  lesquels  on  m 
bémostatîque  à  demeure  pour  les  enlever  en  même  le 
rein.  L^uretère,  assez  j,tos,  fut  lié  el  coupé  à  part  ;  il  n 
rien  de  spécial  à  la  coupe,  ni  aucuns  noyaux  durs  sur  « 

Le  malade  snpporta  très  bien  roperation  ;  il  lit  encon 
sang  pendant  queitpjes  j<mrs,  prolmblemenL  par  son  u 
il  se  releva  rapidement  et  cngraii^sa  de  8  à  M)  kilogr*  da 
qui  suivirent  TopiTation. 

Actuellemenf,  il  va  toujours  très  bien  comme  étal  gi 
ne  sent  dans  la  rét;ion  opérée,  et  tout  le  bmg  de  l'urel 
récidive  île  la  tumeur. 

Nous  ne  pouvons  pas  évidemment  prononcer  le  mot  d 
cale,  mais  ii  est  certain  que  1"  le  malade  serait  mort  d 
temps  sans  l'opération  ;  2"  «pi  il  a  toutes  If  s  allures  exte 
homme  f;uéri  :  lion  appétil,  embonpoint,  point  de  douk 

t/est  là  un  lait  qui  m'a  paru  di^ne  d  intérêt,  d'autan 
reste  sous  une  mauvaise  impression  quaml  on  lit  les  rt 
ratoirti*  (au  jnoins  ceux  publies  il  y  a  une  dizaine  d  ant 
vaiso  impression  :  t^  au  point  de  vue  de  T inanité  de 
qui  est  suivie  de  rér  idives  ou  généralisai  ions  rapides 
lie  vue  même  de  la  mortalilé  opératoire  immédiate. 

On  peut  cependant  avoir  de  très  grands  lienetices  de 
notre  cas  en  est  la  jireove.  D'autres,  analogues,  ont  déjà 
mais  ils  sont  rares,  el  ^e  trou%'eQL  en  minorité  écrasanh 
iuBuccès. 

Cela  tient  certainement  a  ce  qu'on  n'opéi'e  pas  d' 
beufe.  et  que  le  sujet  attend  pour  consentir,  ou  b*  chîi 
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intervenir,  que  les  tumeurs  soient  énormes,  adhérentes  partout,  et 
que  les  sujets  soient  incapables  de  supporter  une  intervention. 

11  ne  s'agit  m  Ame  pas  d'opérer  tout  à  fait  au  début,  car  rien  n'est 
plus  insidieux  que  le  cancer  rénal  à  son  début,  et  quand  la  tumeur 
rénale  appara£t  le  caneer  éU^à  est  ancien.  Au  moins  faudraiUil  opé- 
rer dès  Tapparilion  de  cette  tumeur,  et  on  ne  le  fait  ordinairement 
que  bien  après. 

Si  on  7  réfléchit,  les  conditions  ne  sont  pas  mauvaises  en  effet 
pour  un  cancer  du  rein  pris  dès  son  début.  (Je  n'ai  en  vue  ici  que 
Vépithéliome  de  Vadulte  ;  le  sarcome  de  f  enfant  n'a  donné  que  des 
échecs  et  est  tout  à  fait  à  part  comme  gravité.) 

{**  Le  cancer  n'est  presque  jamais  bilatéral  (deux  fois  sur  cent  on 
Topera  et  encore  alors  il  y  avait  de  la  généralisation  ailleurs)  ; 

2*  U  reste  très  longtemps  enkysté  par  les  capsules  graisseuses  ou 
même  propres  du  rein,  alors  que  des  masses  volumineuses  encom- 
brent déjà  les  calices  et  le  bassinet  dilatés,  la  coque  rénale  peut  ne 
pas  encore  être  perforée  ; 

3«  Les  ganglions  du  hile  ne  sont  pas  pris  de  bonne  heure  ;  s'ils  le 
sont,  ils  restent  assez  bien  circonscrits  au  hile  sous  forme  de  masses 
parfois  volumineuses,  mais  ne  s'égi*ènent  guère  à  distance  en  longs 
chapelets.  La  généralisation  ne  se  fait  que  tardivement  aux  autres 
\iscères  ;  la  propagation  à  la  colonne  vertébrale  en  particulier,  et 
qui  est  si  près  cependant,  est  une  rareté. 

Le  cancer  rénal  a  donc  une  marche  lente  et  il  y  a  pendant  long- 
temps une  sorte  d'isolement  du  cancer  du  reste  de  l'organisme  ;  c'est 
ce  qui  peut  faire  espérer  en  l'opération  précoce. 

Malheureusement,  son  début  est  très  difficile  à  surprendre  ;  le 
rem  a  une  longue  tolérance  pour  lui,  et  au  moment  où  la  tumeur 
devient  appréciable  en  clinique,  il  peut  y  avoir  plusieui's  années 
quelle  existe. 

Un  autre  avantage  de  l'opération  aussi  précoce  que  possible,  c'est 
la  bien  plus  grande  facilité  et  bénignité  opératoires. 

Les  statistiques  anciennes  de  65  à  70  % ,  sont  à  réformer,  car  elles 
ne  s'adressent  probablement  qu'à  des  cas  très  avancés  et  qui  ont  de- 
mandé de  très  grands  délabrements. 
Avec  des  cas  pas  trop  avancés,  en  effet,  oh  bénéficie  de  deux 


1»  Possibilité  de  la  voie  para-péritonéale,évidemment  moins  grave 
que  la  péritonéale  ; 

'2^  Possibilité  d'une  décortication  sous-capsulo-graisseuse,  directe- 
ment contre  la  capsule  propre  du  rein  et  alors  les  ras  de  mort  par 
blessure  de  la  veine  rave,  de  l'intestin,  de  la  plèvre,elc.,  sont  évités. 

Delefossb. 

Néoplasme  ▼ésical  ;pyonéphro8e  double,  par  M.  Latarjet. 
[Société  de  chir,  de  Lyon,  2  juillet  1903.)  —  Au  nom  de  mon  maî- 
tre, M.  Hochet,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  les  pièces  d'un 
malade  mort  récemment  d'un  néoplasme  vésical. 
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En  1902,  il  a  un<î  blennorragie  suivie  dorchile.  En  1903,  « 
de  mars,  âgé  de  29  ans,  il  entre  à  ThApital,  soufTi-ant  depuii 
temps  de  phénomènes urinaires  :  poUakiurie  15  j.  /15n.,  r 
ti^s  douloureuses,  brûlantes,  hématuries  fréquentes,  au  déb 
la  lin  de  la  miction.  Pas  de  calculs.  Capacité  vésicale  ti'ès  dii 
.50  gr.  Les  urines  retirées  par  la  sonde  sont  uniformément  ro 
malade  est  amaigri.  La  légion  inguinale  a  ses  ganglions  env; 

Le  13  avril,  M.  Rochet  pratique  une  taille  hypogastrique  s 
curetage  ;  le  toucher  digital  confirme  le  diagnostic  de  tume 
ligne  et  renseigne  sur  l'envahissement  du  néoplasme  qui  n 
gné  aucun  point  des  parois  vésicules.  L'opération  a  eu  Te 
résultat  de  faire  cesser  les  douleurs  vésicales  et  les  hématu 

Mais  le  malade  ne  tarde  pas  à  se  cachectiser  ;  les  membre 
rieurs  deviennent  le  siège  d'un  œdème  considéi*able  ;  le 
souffre  de  douleui's  atroces,  dans  les  cuisses  et  les  jambes,  ci 
que  la  morphine  seule  calme  à  peine. 

Le  malade  meurt  à  la  fin  du  mois  de  juin,  dans  un  ét^t  < 
soipption  inexprimable. 

A  l'autopsie,  les  poumons  pi^ésentaient,  disséminés  dans  h 
chyme,  quelques  noyaux  cancéreux. 

Pas  de  liquide  pleural.  Rien  dans  les  autres  organes.  La  y 
ses  parois  très  épaisses,  totalement  infiltrées  par  la  tumeur, 
présente  dans  la  cavité  avec  l'aspect  typique  des  épithéliomf 
vessie,  efflorescences  frangées,  polypiformes,  peu  résistan 
doigts. 

Dans  le  petit  bassin,  les  groupes  ganglionnaires,  iliaques 
nés,  iliaques  internes  forment  latéralement  deux  grosses 
qui  se  continuent  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  pi 
masse  énorme  remontant  jusqu'au  pùle  supérieur  des  deu 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  a  peine  à  retrouver  la  lun 
l'aorte,  de  la  veine  cave  inférieure,  et  celle  de  leui-s  affluents 
énorme  masse  a  comprimé  latéralement  les  deux  uretères,  < 
calibre  est  très  augmenté  en  amont.  D'ailleurs  les  deux  rc 
gauche  surtout,  présentent  les  lésions  typiques  de  pyonéphroi 
bassinet  et  calices  très  dilatés,  diminution  notable  de  la  su 
rénale. 

L'âge  du  malade,  29  ans,  l'évolution  du  cancer,  qui  a 
moins  de  cinq  mois,  cet  envahissement  total  des  parois  vésic« 
une  tumeur,  que  l'examen  microscopique  a  démontrée  être 
thélioma  lobule  du  type  ectodermique  corné,cet  énorme  el 
envahissement  des  ganglions  par  ce  véritable  cancroïde  vésii 
lésions  consécutives  de  l'uretère  et  des  reins,  nous  ont  paru 
d'être  signalés.  Dri.efc 


Reins  en  fer  à  cheval,  par  MM.  Roger  Voisin  et  Jacqi 
LIPPE.  {Société aval.,  juin  1903.)  —  (le  rein  a  été  trouvé  au  c< 
l'autopsie  d'un  malade  alcoolique,  Agé  de  46  ans.  el  morl  de 
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iionif  dai»s  le  r^trviceclu  P'  Debove.  Il  avait  présenté  au  cours  de 
ia  maladie  de  l'albumine  dans  les  urines. 

Les  deux  reins  sont  soudés  par  leur  exti-émité  inférieure.  Le  rein 
gauche,  le  plus  volumineux,  occupe  une  situation  normale.  Le  rein 
Irait  est  abaissé,  dirigé  obliquement  de  droite  à  gauche,  passe  au- 
levant  de  la  colonne  vertébrale,  et,  au  niveau  de  sa  face  latérale 
.'auche,  va  se  sonder  avec  le  pôle  inférieur  du  rein  cotTesptmdant . 

Il  existe  deux  uretères  qui  vont  s'aboucher  séparément  dans  la 
messie.  (x>Qlrairement  à  ce  qui  s'observe  habituellement,  le  bassinet 
ei  l'uretère  ne  sont  pas  situés  en  arrière  des  vaisseaux,  mais  en 
&\ant  d'eux.  Seuls,  quelques  rameaux  de  la  veine  rénale  passent  en 
a\ant  du  bassinet. 

Dans  leur  trajet  descendant,  les  deux  uretères  ci-oisent  la  face 
antérieure  du  fer  à  cheval. 

Au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  point  de  soudure  des  deux 
rein:?,  on  voit  une  artère  de  la  grosseur  d'une  radiale,  et  qui  se 
divise  immédiatement  en  deux  branches,  une  pour  chacun  des  deux 
«rçanes.  Cette  artère  ne  vient  pas  de  l'aorte  qui  a  été  enlevée  avec 
les  reins  au  niveau  de  la  naissance  des  deux  iliaques  primitives.  Elle 
vient  probablement  de  Tiliaque  primitive  gauche,  ainsi  que  cela  a 
Hé  signalé  plusieurs  fois,  notamment  dans  un  cas  présenté  à  la  So- 
ciété anatomique,  en  décembre  1899,  par  M.  Croisier. 

11  n'existe  pas  d'autres  anomalies  vasculaires. 

Enfin  ce  sujet  présentait  encore  une  autre  particularité  :  Une 
double  exostose  développée  aux  dépens  des  faces  latérales  droites 
des  e>  et  7«  vertèbres  doi*sales.  Delefosse. 


Reins. 

ScHEMCK  (B.  H.).  The  symptoms,  diagnosis  and  suigical  treatment 
nfurelei-al  calculus.  (Jonnx  Hopkvis  Hosp.  Rep.,  Balt.,  1901-2,  X, 
477-313.)  —  HÔDHMOSER  (Ç.).  Sprengelscne  DifTormitftt  mit  Cucul- 
larisdefekt  und  rechtsseitiger  Wanderniere  bei  einem  12  jàhrigen 
Rnaben.  iWien,  klin.  yfchnschr.,  1902,  XV,  1378-1384.)  —  Turton 
E.i,  fase  of  buUet  wound  of  liver,  right  kidney,  and  right  lung  ; 
nephreclomy  ;  death.  {Brit.  M.  J.,  Lond.,  1903,  1,78.)  —  Eurkn  (A.). 
'!lvdrunephix>sis  ou  the  right  side  ;  excision  ;  horse-shoe  kidney  ; 
«i.?âlh.l  {ayyiea,  Stockholm,  1902,  n.  f.,  H,  pt.  2,  5()8-578.)  — 
liicKETTs  ;'6.  M.,.  Exhibition  of  patient  upon  wnom  opération  for 
lloaling  kidney  was  performed.  [Cincin.  Lancet-Clinic,  1903,  n.  s., 
L  63.)  —  MkltzerIS.  J.)  et  Salant  (W.).  Influence  of  nephrectomy 
upon  absorption.  {Àm,  Med,,  Phila..   1903,  V,  131.)   —  jIaunsekl 

n.  V..  B.).  Two  unusual  cases  of  nepnrectomy.  (Med.  Pre^ss  et  Cire, 
Lond.,  19U3,  n.  s.,  LXXV,  27-30.)  —  Lépine  (II.).  Sur  l'opportunité 
dune  intervention  chirurgicale  dans  la  néphrite  chronique.  {Se- 
maine méJL.,  Paris,  1902,  XXU,  397.)  —  Herksco.  Deux  cas  de  pyo- 
néphroses  calculeuses  traitées  par  la  néphreclomie.  [Hap.  de  P. 
Delbet.]  [Bull,  et  Mém,  Soc.  de  chir,  de  PmHs.  1902.  n.  s.,  XXVIII, 
1^48-1^53.) -— Herczel  (M.).  [An  opération  for  wanderinglixer  wilh 
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iniermitient  urino-nephrosis.]  {Orvosi  hetiL,  Budapest,  190: 
820-834.)  —  Ai.BARRAN  (J.).  De  la  conduite  à  tenir  dans  les  < 
res  de  la  veine  cave  au  cours  des  opérations  sur  le  rein. 
Mém,  Soc.  de  Chir.,  de  Paris,  1902,  XXVIU,  1267-1269.)  - 
CANDOLO  (C).  Traumatische  Niei-enverletzungen  bei  Hausl 
Ëxperimentalunlersuchungen.  {Manatsh.  /*.  prakL    Thierh 

1902,  XIV,  228-240.1  —  Kienbôck  jR.).  Zur  radioeraphisd 
^nose  der  Nierensleîne,  Untersuchungslechnik  undAnfùhr 
vier  neuen  Fàllen.  (Wien.  klin.  Wchnschr.,  1902,  XV,  132 
—  Klemperbr  (G.).  Die  Behandiung  der  NierenstetnrKr 
iTherap..  d.  Gegenw.,  Berl.,  u.  Wien.,  1902,XL111,  525-529.1- 
(A.  F.).  Significance  of  nephroptosis.  {Vf est.  M,  Rev,j  Lincoli 

1903,  VlU,  11-13.)  —  Garckau  (E.).  Vesical  ajppearances  i 
suppuration.  (Boston  M.  a.  S.  /„  1903,  GXLVIIJ,  57-59.)  — 
GNE  (J.)  et  Rathery  (F.).  Néphrites  chroniques  bilatérales  c 
lives  à  des  lésions  traumatiques  d'un  seul  rein.  {Bull,  et  Mi 
d.  Hôp.  de  Paris,  1902,  3.  s.,  XIX,  1161-1170.1—  Bendbr  (0 
dernière  und  Skoliose.  {ZentralbL  f,  Chir.^  Leipz.,  1903,  X 
54.)  —  Deschamps  (Mai*cel).  Diagnostic  des  affections  chiru 
du  rein.  Paris,  G.  Sleinheil,  1902,  8»,  159  p.)  —  Hirsch 
Die  Geschwûlste  der  Nebennieren  und  Nebennierengeschwï 
Niere.  (Vfûrzburg,  J.  B.  Grûnwald,  1902,  8»,  26  p.)  —  Legi 
Calcul  de  la  portion  pelvienne  de  l'uretère.  (Bull,  et  Mém, 
chir.  de  Parts,  1902.  n.  s.,  XXVIU,  1132.)  —  Israël  (J.). 
zur  Chirurgie  des  Hamleiters.  (Deutsche  med,  Wchtischr. 
u.  Berl.,  1903,  XXIX,  8-10.)  —  Adrian  (C).  Die  diaenostiche 
tung  des  Ureterenkatheterismus.  (CentralbL  f.  d.  Grensgeb. 
H.  CMr.,  Jena,  1902,  V,  888;  897.)  —  Jacobson  (J.  H.).  ( 
intestinal  anastomosis  ;  report  of  expérimenta  on  dogs  ;  vni\ 
of  a  successful  case  in  man.  (Am,  M,  Compend,,  Toledo.  19( 
12-18.)  —  Sbnator  (H.|,  Ueber  die  Heranypertrophie  bei 
krankheiten.  (Deutsche  med.  Wchnsch.,  Leipz.  u.  Ëerl.,1  ^ 
1-4.)  —  RôssLE  (R.).  Storungen  der  Régénération  von  SU 
Ihelien.  (Arch.  f.  path.  AnaL  (etc.],  Berl.,  1902,  GLXX,  : 
1  pi.)  —  Robin  (A.).  Traitement  de  la  lithiase  rénale  par  le 
[Répert.  de  Thérap.,  Paris,  1902,  XIX,  603.)  —  Neiswangef 
The  treatment  of  chronic  nephritis  by  electricity.  (Med*  SL 
Chicago,  1903,  XXVI,  12-15.)  —  Metz  (L.  M.).  Reflectorischc 
deringen  in  de  secretie  der  nieren  door  nitzetting  van  d< 
[Nederl.  Tijdsch.  v.  Geneesk.,  Amst.,  1902,  2.  R.,  XXXVI 
1316-1333.)  —  Kushnir  (L.  A.).  [Feeding  nephritic  patier 
white  and  dark  meat.J  (Pra^f.  Vrach,  S.Peterb.,  1902,  1,  U 
1024;  1046;  1072.)  —  Koppen  (A.).  Ein  Beitràg  zur  Kenn 
pathologischen  Analomie  der  Retina  bei  chronischer  N< 
{Ztschr.  f.  Au^enh.,  Berl.,  1902,  Vlll,  603-619.  2pl.)  —  Dervi 
OEdème  gloltique  révélateur  d'une  néphrite  latente.  (J.  des  1 
de  Lille,  1992,  U,  577-584.)  —  D'Haenens(A.).  De  la  colique 
tique.  [Progrès  méd.  belqe,  Brux.,  1902,  IV,  203-205.)  —  S 
{Franz).  Die  Secretionsarbeit  der  ki*anken  Niere.  Habilitatioi 
[Heidelberg.]  [Strasb,,  Yi.  J.  Ti-ûbner.,  1902,  8»,  26  p.,  3 
Weber  (L.j.  Intestinal  indigestion  and  ils  relation  to  arieri 
rosis  and  rénal  disease.  (S. -York,  M.  J.,  1903,  LXXVIl,  97- 
ElouDAïKE  (A.).  Essai  sur  la  pathogénie  du  délire  chez  les  I 
quee.  (Lyon,  1902,  8*»,  n«  140,  103  p.)  —  Robinson  (B.).  The 


DE  LA  PRESSE  ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES.  8fi3 

t  of  Ihe  ureter.  iCincin,  Lancef-Clinic,  1903,  n.  s.,  L,  29-44.) 
AiGNK  /J.)  et  Rathery  (F.).  La  bordure  en  brosse  des  tubulî 
dans  les  reins  humains.  {Compt,  rend.  Soc.  de  BioL,  Paris* 
LIV,  1533-1535.)  —  Bérard  (L.)  et  Destot  (C).  Note  sur  la 
ion  artérielle  du  rein.  (J,  de  l'Anat.  et  phusioL  Jetc],  Paris. 
^XVIII,  570-575,  3  pi.)  —  Robinson  (B.).  The  circulation  of 
ey  (circulatio  renis)  ;  HyrtFs  exsanguinated  rénal  zone  (zona 
nâla  reni  HyrtUi.  {Am.  J.Surij.  a,  Gynec.,  St. -Louis,  190?* 
JMOO.) 

URÈTRE 

irite  à.  gonocoques  latente,  par  M.  le  D''  Chute.  (Boston 
isurg.  J.,  26  février  1903.)  —  Le  fait  d'une  première  bien* 
e  sans  symptômes  extérieurs  est  plutôt  rare.  L'auteur  cite  2 
ions. 

diantde  22  ans,  n'ayant  jamais  eu  ni  écoulement,  ni  brû- 
fréquence  des  mictions.  11  voit  survenir  successivement  une 
dite  des  deux  côtés.  En  même  temps,  dans  les  2  cordons, 
ation  de  gcne.  Une  éruption  sur  le  corps  et  le  dos  des  mains 
3r  au  médecin  à  la  syphilis,  et  le  malade  prit  de  l'iodure, 
irait  absolument  aucune  humidité  au  méat,  mais  rurine 
l  des  lilaments  avec  des  gonojroques.  L'éruption  était  due  à 

concomitante. 

fut  que  plusieui^s  jours  plus  tard   qu'apparut  un  très  léger 

3nt. 

ne  homme  de  18  ans,  sans  aucun  antécédent   uréthral.  Le 

édent  date  de  15  jours.  Le  premier  symptôme  est   une  n^- 

l'urine,  sans  que  le  malade  ait  noté  le   moindre  symptôme 

On  trouve,  en  exprimant  l'urèthre,  un  suintement  conte- 
gonocoques.  La  prostate  était  grosse,  douloureuse,chaudp, 
ten  outre  un  peu  de  cystite.  iMais  le  malade  disparut  aussi - 
ioré.  Laroche. 

rrigation  dans  les  uréthritesaigués,parM.le  D"*  Chute. 
ned.  and  surg,  7..  18  février  1903.)  -^  L'auteur  défend  d'a- 
néthode  contre  l'accusation  d'infecter  facilement  l'urèthre 
ir. 

:roit  pas  à  Faction   bactéricide  de  la  solution  employée ^ 
action  irritative  amenant  une  phagocytose  abondante, 
mier  effet  produit  est  la  suppression  des  douleurs  ;  puis,  la 
on  considérable  de  l'écoulement  ;  il  semble  aussi  que  la  gué- 
mplète  soit  plus  rapide. 

nocoques  diminuent  très  vite,  et  il  semble  que  l'imprégna- 
robienne  soit  moins  profonde,  ce  qui  expliquerait  la  plus 
areté  des  complications  immédiates  :  épididymites,  prosta- 

sur  préconise  de  préférence  le  lavage  avec  une  sonde  de 
[>uc  introduite  jusqu'au  muscle  constricteur. 
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Si  le  méat  est  trop  étroit,  on  emploie  une  canule  devei 

Pour  l'urèthre  profond,  l'irrigation  doit  être  faite  par  la 
ch;  Janet. 

Les  solutions  employées  sont  :en  première  ligne,  le  pern 
de  I/IOOOO  à  1/200U  ;  puis  le  protargol  entre  1/2000  et  I/IO 
liate  dargent,  entre  1/15.00U  et  1/iO.OOO,  agit  plutôt  si 
chroniques.  La  température  doit  être  de  37®  environ,  la  q 
1/4  à  1/2  litre  ;  deux  fois  par  jour,  autant  que,  possible,  la 
semaine,  puis  une  fois  par  jour  et  enfin  d'un  jour  entre  de 

Dans  les  cas  chroniques,  ou  bien  après  la  disparition  (j 
coques  dans  les  cas  aigus,  Fauteur  emplcrie  des  solutions 
centrées  de  permanganate  ,  ou  bien  de  préférence  le  nil 
gent,  et  si  Vurèthre  antérieur  est  «eul  atteint,  le   sulfate  d 

L'auteur  cite  également  les  médicaments  balsamiques,  ( 
quels  il  préfère  le  santal.  Lj 


VESSIE 

Ilstule  appendiculo-vésicale  vraie,  par  MM.  les  D"  i 
cl  G.  Oross.  (Arch.  gén.  de  m<d.,26aoùt  1903.) — Nousavoi 
rasion  d'observer  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  F 
une  malade  atteinte  d'une  lésion  fort  rare,  de  fistule  ap^ 
vésicale  vraie. 

Voici  l'observation  de  notre  malade  : 


Obskrvation 

Mme  D...,  jeune  femme  de  20  ans,  entre,  le  24  mars  19( 
sïîrvice  de  M.  le  Prof.  Gross,  pour  des  accidents  infectieu: 
naux  post-puerpéraux. 

Réglée  à  1 1  ans,  régulièrement,  mariée  à  19  ans,  ayan 
enfants  dont  deux  vivants.  Le  dernier  accouchement  date 
cembre  1902.  Un  mois  avant  cet  accouchement,  la  mala 
chute  et  depuis  cette  époque  ne  perçut  plus  de  mouvemen 
Le  23  décembre  1902,  elle  accoucha,  à  terme,  d'un  fœti 
dont  Tépiderme  se  détachait  par  lambeaux. '*Le^  lochies  a\ 
odeur  fétide,  aussi  le  médecin  qui  fut  appelé  fit-il  une  inj 
Ira-utérine.  Malgré  cette  précaution,  dès  le  lendemain  écl* 
accidents  infectieux  :  la  malade  fut  prise  de  frissons  et 
Après  avoir  gardé  le  lit  pendant  tout  un  mois,  elle  se  lev 
souffrait  plus  quand,  le  \"  février,  brusquement,  elle  resi 
douleur  ti-ès  violente  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite 
força  à  s'aliter  de  nouveau.  Quelques  jours  après,  les  urii 
cent  jaunâtres,  d'odeur  repoussante.  Un  médecin  put  alon 
dans  la  fosse  iliaque  droite  la  présence  d'une  tumeur  du  > 
[«oing,  et  engagea  la  malade  à  entrer  à  rhùpital. 
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i  M>n  entrée  dans  le  service,  le  24  mars  1903,  onconslale  un  état 

lé  rai  assez  bon. 

V.  la  palpalion  abdominale,  la  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse  ; 

>  trouve  une  masse  dure,  assez  volumineuse  et  difficile  à  déliini- 

,  à  cause  de  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Ku  loucher  vaginal,  les  culs-de-sac  antérieur,   postérieur  et  laté- 

pauche  sont  libres.  Le  cul-de-sac  latéral  droit  bombe  dans  le  va- 
I  et.  par  le  palper  abdomino-va^inal,  on  peut  délimiter  une  lu- 
'ur  du  volume  du  poin^,  dure,  répondant  à  la  région  des  annexes 
ûles.  En  mobilisant  l'utérus,  on  provoque  de  la  douleur. 
Les  urines  sont  très  cliarpées,  purulentes.  Leur  analyse  montre 

elles  contiennent  l  gr.  50  d'albumine  par  litre,  et  un  sédiment 
irulenl  très  abondant,  composé  de  globules  de  pus  en  quantité  ron- 
lérable,  avec  quelques  cellules  plates  épithéliales. 
Le  diagnostic  porté  fut  celui  d'annexite  droite  d'origine  puerpé- 
iW. 

Iitgime  lacté,  injections  vaginales  antiseptiques,  lavages  boriques 
p  la  vessie. 

Lélat  reste  stalionnaire  ;  cependant  les  douleui's  diminuent,  mais 
i quantité  de  pus  contenu  dans  les  urines  reste  toujoui*s  la  mémo. 

Le  15  avril,  le  toucher  vaginal  montre  Tutérus  absolument  immo- 
ile.  tixe,  entouré  dune  tuméfaction  dure  surtout  accusée  dans  le 
al-de-sac  antérieur  et  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  La  quantité 
»•  jms  contenu  dans  les  urines  diminue  légèrement.  L'état  restant 
iationnaire,  on  décide  d'intervenir. 

Le  -2ï  avril,  —  tM.  G.  Michel  pratique  la  laparotomie  avec  l'aide  de 
À.  G.  Gross. 

A  l'ouverture  du  ventre,  la  malade  étant  mise  dans  la  posilion  de 
Treodelenburg.  on  remarque  de  suite  que  les  anses  intestinales  ne 
Irtmbenl  pas  spontanément  vers  le  diaphragme  ;  des  adhérences  les 
ixent  dans  le  petit  bassin.  Quelques-unes  de  ces  adhérences,  molles, 
-•ml  facilement  détachées  sans  qu'il  en  résulte  d'écoulement  de  sang, 
^n  voit  alors  Tappendice  iléo-ciecal  très  allongé,  passant  en  pont 
Mr-dessus  le  fond  de  l'utérus,  en  dedans  des  annexes  droites, tixé  à 
a  vessie  par  une  adhéi*ence  serrée.  Dans  son  trajet,  rapj)«ndice  est 
ibre  d'adhérences.  Les  annexes  des  deux  côtés  sont  absolument  in- 
actes, mais  la  vessie  adhère  à  toute  la  face  antérieure  de  l'utérus. 
Les  ligaments  larges,  surtout  le  droit,  paraissent  légèrement  épaissis. 
Résection  de  l'appendice  :  ligature  de  Tappendice  ù  son  insertion 
i%Tcale,  ligature  du  méso-appendice,  désinfection  de  la  tranche  au 
thermocautère.  L'adhérence  vésicale  de  l'appendice  est  exlrèmement 
inlimc  et  doit  être  sectionnée  aux  ciseaux,  après  avoir  été  étreinte 
par  un  fil  placé  aussi  près  que  possible  de  la  paroi  vésicale. 

Dn^infection  au  thermocautère.  L'utérus  et  les  annexes  sont  lais- 
sé<  en  place.  Toilette  péritonéale. 
Suture  de  la  paroi  en  trois  plans,  sans  drainage. 
L'appendice  enle\é  est  épais,  sclérosé,  mesure  8  centimètres  de 
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long.  A  son  extrémité  vésicale,  il  présente  un  petit  orifia 
quel  on  peut  engager  un  stylet  (i). 

Suites  opératoires  bénignes  et  apyrétiques  ;  réunion  di 
abdominale  par  première  intention.  Dès  le  lendemain  de  I* 
la  quantité  de  pus  contenu  dans  les  urines  diminue  beauc 
examen  bactériologique  pratiqué  à  cette  époque  a  révélé  1 
d'une  flore  microbienne  très  riche,  parmi  laquelle  se  Irouvj 
térium  coli. 

Le  3  mai,  broncho-pneumonie  intei-currente  qui  évo! 
jours. 

Le  20  mcU,  la  malade  quitte  le  seiTice  guérie,  ne  préseï 
qu'un  très  léger  degré  de  cystite.  Le  toucher  vaginal,  prati 
sa  sortie,  montre  un  utérus  mobile,  pas  douloureux  ;  les  ci 
ont  recouvré  leur  souplesse. 

La  malade  était  en  parfaite  santé  le  10  juillet,  et  ne  ( 
plus,  à  cette  époque, aucun  phénomène  de  cystite. 

Quelle  a  été  la  nature  des  accidents  constatés  chez  notre 
Nous  avouons  avoir  pris  la  tuméfaction  de  la  région  iliaque  d 
des  accidents  d'annexite  ayant  passé  ultérieurement  à  su( 
avec  formation  d'une  collection  qui  se  serait  ouverte  dans 
Si  les  suites  de  Taccouchement  d'un  enfant  mort-né  autoi 
diagnostic  d*annexite,  les  constatations  faites  pendant  Topé 
contraire,  permettent  et  commandent  même,  croyons-n 
autre  interprétation.  Les  annexes  ayant  été  trouvées  inlact< 
penclice,  au  contraire,  s'étant  montré  altéré,  adhérent  à  1 
nous  croyons  être  en  droit  de  considérer  la  poussée  d'acdi 
gus,  survenus  en  février,  comme  d  origine  appendiculaire 
tion  d'un  phlegmon  péri-appendiculaire.  adhérence  de  l'ap 
la  vessie,  même  établissement  d'une  llstule  appendiculo-v< 
infection  de  la  vessie.  Ya-t-il  eu  suppuration  péri-appendit 
ouverture  d'un  abcès  dans  la  vessie,  ou  adhérence  premièn 
pendice  à  la  vessie,  contamination  de  la  paroi  vésicale  et  u 
de  cette  paroi  ? 

Les  deux  hypothèses  sont  admissibles,  mais,  en  raison 
sence  d'adhérence  péri-appendiculaire,  en  raison  de  l'a 
intime  et  limitée  de  l'appendice  à  la  vessie,  nous  admeti 
volontiers  la  seconde.  La  communication  appendiculo-vés 
elle  existé  chez  notre  malade,  ou  bien  la  vessie  n'a-t-elle  éti 
que  par  voie  lymphatique  ?  Certes,  nous  n'en  avons  pas  h 
mais  l'affirmation  de  la  malade,  qui  nous  a  certifié  qu'à  un 
donné,  et  pendant  quelques  jours,  les  urines  avaient  prés 
odeur  repoussante,  ne  peut-elle  nous  permettre  d  admeti 
tence  de  cette  communication  ?  Entin  la  constatation  d'un 
l'extrémité  de  l'appendice  réséqué  ne  peut-elle  être  invoqi 

(I)  La  pièce  anatomique  a  été  présentée  à  là  Société  de  mé 
Nancr,  le22juil.  1903. 
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U.l"ir™x  "°^.  '7"":?  '*'*  lexisteme  dune  JWule  ap,K.,i.lif.ilo^ 
i«*le  ?  Nous  ladmelloiis  volonlieis. 

.hisloire  de  notre  malade  nous  semble  donc  pou*oh-.Miv  i-ésuméè 
«  :  acrouchement  à  larme,  le  23  dé.emb.*  HKIJ.d'un  ftHuTlrt 
T.u7'  -^?■•"*''""'  Puen'éraux  légers.  Le  !« février,  pouwéedap- 

i.aJe  iHîsolulion  de  1  appendicile,mais  infe.tion  de  la  vessie  nar 
|..-odu,lsseplMjues  de  (a  vessie,  cjstile  purulente  poussée  dé  n^ri- 
Lie  au  voismage  de  la  lésion  appendi.uilaire.  adhérence  de  la 
Mf  al  ul.-nis  ;  tous  ces  accidi-nts  ayant  cessé  à  la  suite  de  la  iv- 
irv" tite     *'''^"    '■"  '•"'  '*«l'P'"'m«'  la  o»"*"  <le   la  cystite  et  de  la 

•  intmH  de  notre  observation  réside  dans  la  rarel,',  de  la  lésion 
iMat..«.  I)esrecher.«hes  biblioxrap).i.,ues  ,,u..  nous  avons  pu  faire 
■«siiiie,  en  elTel,  que  si  une  communication  eud-e  lappendice  et  là 
>«->  a  pu  parfois  être  suppos.'^,  elle  a  été  très  laremenl  constatée 
BOUS  n  avons  pu  trouver  que  .juelques  obsi-rvalions  analogues  à 

ftiur  quune  lislule  appendiculo-vésicale  puisse  se  produire,»  faut 
11.1  abord  que  lappendice  se  trouve  en   rapport  ave.-  la  vessie 

I  >oil  en  pos,lion  ba^se  en  position  Uiaque.  Celle  position  basse 
M  pas  absolument  exceptionnelle,  puisque  KerKUsson  (lia  trouvé 
ppendice  descendant  vers  le  bassin  11  fois  sur  M)  cadavres,  aue 
Biu'irsi?)  le  note  :8  fois,  diriKé  en  bas  et  en  dedans,  et  21  fois  dans 
ccavalion  pelvienne,  sur  1.^  autopsies  :  entin.  M.M.  Tuflier  et 
oine  ,:<,  e  trouvent  32  fois  dans  la  fosse  iliaque,  en  position  Lse 
Mtion  Iliaque  droite  inférieure)  sur  1 18  cadavres 

M.  Appnhn    dans  sa  thèse  (4i,  dontnolre  observation  a  été  le  point 
-Impart    établissant  le  pourcentape  d'un  .-ertain  utfmbre  de  s  atis- 
'" Miïrde"cls  *'"""''^  lappendice  en  position  pelvienne  dans 
[:<'P|-ndant,malpréla  position  basse  de  lappendice,  on  a  rarement 
laul..ps.e,  trouvé  cet  organe  en  contact  avec  la  v;ssie   .MM    Tuf 
relJeaune  n  en  citent  que  quatre  cas  -  •  tui- 

Lappendice  étant  en  position  basse,  on  comprend  aisément  qu'une 
iMion  dongme  appendiculaire.  au  lieu  d  apparaître  à  la  S 
a.iue.  comme  quand  lappendice  se  trouve  en  position  normaUet 
5*  propagera  I  extérieur,  puisse  suivre  une  voie  dilférente  La 
'«lion  des  co  lections  péri-appendicuJaires,  en  effet,  n  a  rien  d^ 
e:  elle  dépend  du  siège  et  de  la  direction  de  l'appendice,  qui  sont 

II  FE1IGLSS0.N.  —  Amer,  journ.  med.  se  ,  1891,  p.  61 

Ml.  B,r,os  et  Bmtart.  -  Ann.  of  surg.,  fév.    1893,  vol.  XVII,  „•  g, 

•;  TcFFiER  et  Jealne.  —  Etude  anatomiqiie  sur laDDendlce  «i  i.  r* 
rVtrâ""*'*-'  180„écropsles.].e.„.  d.ZSlo^L'XZl 

,  m/Ï^^,"?  ~  Confî-ibytion  à  l'étude  des  complications   de  l'aoDPn 
ule,  t. stule  appendiculo-vésicale.  Thise  de  Nancy,  ixiWi.  1^3.'^'^ 
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essentiellement  variables.  Et,  si  les  abcès  péri-appcndici 
vent  s'évacuer  dans  les  organes  creux  de  Tabdomen,  riei 
que  ce  soit  le  mécanisme  qu'il  faille  toujoui-s  invoqu 
prouve  en  particulier,  dans  noire  observation,  qu'il  y  ait 

On  peut  admettre,  pour  la  formation  de  ces  commun 
pcndiculo-vésicales,  les  mêmes  causes  que  l'un  de  nous 
quées  dans  un  ti'avail  antérieur,  à  propos  des   listules  a 
intestinales  (U^  à  savoir  : 

1"  Ou  bien  un  travail  ulcératif  au  voisinage  d'un  fr 
suppuration  péri-appendiculaire  (particularité  notée  ci 
grande  majorité  des  observations)  ; 

2"  Ou  bien  l'exislence  d'une  collection  ancienne,  leni 
mée,  latente,  ouverte  tardivement  dans  la  vessie  ; 

3*»  Ou  bien  encore  l'existence  dune  suppuration,  d'un 
appendiculaire  (dans  un  appendice  transformé  en  cavité 
minant  dans  la  vessie  : 

4«  Ou  bien,  entin,  un  travail  ulcératif  se  faisant  const 
au  processus  d'élimination  d'Un  calcul. 

Les  communications  appendiculo-vésicales  conslituen 
rare.  Dans  les  vingt-six  observations  que  nous  avons 
bler  ('2},  il  s'agissait  dans  presque  toutes  d'un  abcès  péri 
laire,  ouvert  secondairement  dans  la  vessie  (3). 

La  fistule  appendiculo-vcsicale  vraie  (abouchement  dir 
pendice  à  la  vessie)  reste  un  processus  tout  à  fait  excep 
nous  n'avons  trouvé  signalé  ({ue  dans  trois  observations  j 
notre. 

Dans  celle  de  Krackowiser  (4)  et  de  Jerwell  (ô)  il  y  a^ 
mination  d'un  calcul.  Dans  celle  de  W.  Keen  ((il  et  dan: 
y  avait  eu  communication  appendiculovésicale  directe,  s 
tion  de  calcul. 

Ces  quatre  observations  ont  un  point  commun,  c'es 
l'une  d'entre  elles,  l'autopsie  iKrackowisor),  pour  les  t 
l'opération,  a  monti'é  l'appendice  libre  d'adhérences  da 
étendue,  tendu  obli(|uement  de  haut  en  bas  et  de  dchoi-s 
entre  le  ca'cum  et  la  vessie,  réunissant  ces  deux  orgai 
même  le  ca»cum  et  l'allongeant  iJerwell),  passant  en  poi 


(1)  G.  Gross.  —  Des  communications  appendlculo-inlesi 
l'appendicite.  Galette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chiru 
1890,  p.  1129. 

(2)  Voir  pour  le  dclail  des  observations,  Appuhn,  loc.  ci 
{^)  Damien    Masson.  Complica lions    vésicales  de  l'appei 

de  Paris,  )898.  —  Vladoef.  Abcès  appendiculaires  ouverts 
sie.  Thèse  de  Lyon.  18Ç8.  —  A.  Pascal.  Dcsfisluks  inlesU 
acquises  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Thèse  de  Pat 
Lancien.  Troubles  urlnnircs  dans  l'appendicite.  Thèse  de  / 

(4)  Krackowiser.—  The  med.  Record,  New- York,  U67. 

(h)  Jerwell.  —  Centralblatt  f.  chirurgie,  186',  n*  25. 

(6)  \V.  Kez^.  ^  Journal of  the  American  med.  Association. 
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s  annexes  droites.  Ot le  disposition  est  absolument  exceptionnelle. 
?s4iue  toujoui*s,  en  elTet,  lappendice  est  perdu  dans  des  adhé- 
ices. 

^f  dia|?nostii*  d'une  communication  intestino-vésicale  est  en  géné- 
faoile.  11  est  basé,  non  seulement  sur  les  symptômes  d'infection 
dcale,  ce  qui  ne  suffirait  pas  pour  affirmer  la  communication,  mais 
•  le  passage  dans  la  vessie  et  l'émission  par  l'urélhre  de  gaz  et  de 
dii'res  intestinales.  Quand  il  y  a  eu  appendicite  et  que  ce  passage 
lîn'Uie,  le  rapport  entre  l'appendicite  et  l'établissement  de  la  corn- 
miration  inlesttno-vésicalc  est  évident,  mais  le  diagnostic  ne 
uri-a  être  poussé  plus  loin  :  la  communication,  la  fistule  appendi- 
K»-vésicale  vraie  ne  pourront  jamais  être  affirmées,  (cependant 
rwoll  avança  pareil  diagnostic  sur  l'émission  d'un  calcul  appendi- 
laire  par  l'urèthre. 

Dans  noire  obsen-alion,  le  diagnostic  était  particulièrement  diffi- 
k  à  cause  de  la  coexistence  d'accidents  puerpéraux,  et  aussi  parce 
aenous  n'avons  jamais  pu  constater  le  passage  des  matières  intes- 
na!<f<  par  la  vessie.  Le  diagnostic  de  la  fistule  aurait  dû.  pour  éti*e 
)^e.  t-li-e  un  diagnostic  rétrospec^tif. 

IVul-étre,  cependant,  la  présence  du  coli-bacille  dans  l'urine  aurait- 
le  pu  nous  faire  soupçonner  la  communication,  malgré  que  cet 
rent  pathogène  soit  assez  souvent  observé  dans  l'urine  des  malades 
ieinls  de  cystite. 

i}m\  qu'il  en  soit,  il  s'agit  là  d'une  lésion  absolument  exception- 
elle  dont  nous  n'avons  pu  trouver  que  trois  observations  antérieures 
it  nôtre . 

Nous  avons  cru  intéressant  de  les  réunir  ici  à  l'observation  de 
olrt  malade.  •  Drlefossk. 

Corps  étranger  de  la  vessie  diagnostiqué  par  l*ezamen 
^ystoscopique  et  extrait  par  la  voie  urétrale  [Corpo  straniera 
't'iùf  ft'sica  diagnosticaio  média  nie  esame  cistoscopico  ed  estratto  per 
1  rfcurctralc^  par  M.  le  I)''  roo  Pisani.  [Tribuna  medica^[%^ .Tiva^e 
part.  Milan  1003.  tip.  ditta  Francosco  Fossali.)  —  Il  s'agit,  dans  celte 
l>servation,  d'une  femme  enceinte  de  trois  mois  qui,  voulant  se 
liii'  avorter,  chercha  à  s'introduire  dans  l'utérus,  une  sonde  élas- 
i'Iin*.  Depuis  l'introduction  de  la  sonde,  elle  ressent  de  fréquentes 
n\ie>  d  uriner,  avec  de  violentes  d(»uleui*s  à  la  lin  de  la  miction. 

L'auteur  examine  l'utérus  ;  il  ne  trouve  rien  dans  l'utérus.  Sup- 
N)sint  (fue  la  sonde  avait  été  introduite  dans  la  vessie,  il  explore 
H  organe  et  finit  par  découvrir  la  sonde  après  examen  cystosco- 
npique  :  toute  la  muqueuse  vésicale  était  fortement  congestionnée. 
urloul  au  niveau  des  deux  extrémités  de  la  sonde. 

U  sonde  fut  extraite  au  moyen  de  la  pince  de  ('.ollin  ;  elle  était 
"iijîue  de  27  centimètres,  correspondait  au  n»  14  Charrière,  et  était 
nciiisiée  de  sels  de  l'urine. 

Lavages  à  l'eau  boriquée.  Ouérison. 

lieux  points  intéressants  sont  à  relever  dans  cette  observation 
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1»  on  a  publié  peu  de  cas  de  corps  étrangers  iniroduils 
dans  la  vessie  au  lieu  de  lutérus  ;  2»»  nécessité  de  la  cysloî 
trouver  un  corps  étranfçerque  tout  autre  moyen  d'exploral 
pas  permis  de  distin^^uer.  1 

Un  e9S  de  cystocèla  inguinale  observé  au  cours 
lotoînie  suivie  de  cure  radicale,  par  M.  le  D''G.  Chavann. 
de  mêd.  deBordeaux^  ?0  sep.  1903.)  —  Au  coui-s  des  interve 
gées  contre  les  hernies  inguinales,  qu  il  s'agisse  d'une  eu 
faite  de  parti  pris  ou  dune  opération  imposée  par  l'exis 
étranglement,  le  chirurgien  a  toujoui^  à  compter  avec  la 

Sous  l'influence  des  tractions  exercées  sur  le  sac  pend 
radicale,  la  vessie  peut  se  trouver  attirée  en  avant,  et  el 
d'être  intéressée  au  moment  où  le  pédicule  du  sac  sera 
Mais  le  plus  souvent  il  ne  s'agit  pas  de  cystocèles  opéi 
quand  le  chirurgien  intervient,  il  rencontre  une  hernie 
longue  date.  La  situation  de  cette  cystocèle,  sa  dispositi( 
port  au  péritoine,  peuvent  dilTérer  suivant  les  cas.  Bien 
nellement,  le  diagnostic  de  hernie  vésicale  sera  établi  avj 
tion,  car  les  symptômes  qu'entraîne  la  cystocèle  sont  ord 
assez  frustes.  Le  signe  palhognomonique,  la  miction  en  d 
ne  se  rencontre  que  trtîs  rarement,  mais  parfois  cependai 
troubles  vésicaux  pourront  mettre  le  chirurgien  sur  la  voi 

Lucas-Championnière  considère  ce  diagnostic  comme  f( 
Jacques  Reverdin.  au  dernier  Congrès  de  (chirurgie,  e: 
opinion  un  peu  dilTérenle. 

Au  reste,  il  importe  assez  peu  que  ce  diagnostic  se  tn 
avant  l'intervention,  mais  il  est.  par  contre,  de  première 
de  penser  à  la  possibilité  d'une  cystocèle   quand,  au  cou 
opératoire,  le  chirurgien  rencontre  en  particulier  à  lapai 
du  sac,  une  masse  plus  ou  moins  lipomateuse,  difficile  à 
et  à  isoler  du  feuillet  périlonéal  el  du   cordon.   Dans  ces 
pédiculiser  celte  masse  et  Tenlever  d'un  coup  de  ciseaux 
ture,  constitue  une  grave  impmdence  pouvant  coûter  la 
ladeou  lui  laisser  dans  les  cas  favorables  une  fistule  urin 

Par  contre,  la  dissection  attentive  permettant  de  s'ori 
découvrir  la  vessie  conduira  au  succès  comme  dans  les  ti 
serves  par  Lucas-Championnière  et  comme  dans  le  cas  « 
nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer. 

Le  16  février  19'j*J,  nous  étions  appelé  par  noti^  excelle 
et  ami,  M.  le  l)"^  llobbs,  auprès  d'un  homme.de  cinquante 
malade  seulement  depuis  la  veille. 

Cet  homme,  de  constitution  très  vigoureuse,  portait  d 
temps  du  côté  droit  une  hernie  inguinale  maintenue  ord 
par  un  bandage. 

Un  an  environ  avant  notre  visite,  il  avait  éprouvé  de: 
d'étranglement  ou  d'engouement  herniaire  ayani  din-é  vi 
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aajsselant  (errainés  d'une  faç^n  favorable  sous  l'influence 
raiteraeiit  médical. 

évrier  1902,  le  malade,  contrairement  à  so^  habitude,  était 
s  bandage  ;le  soir,  brusquement,  à  neuf  heures,  il  avait  ^té 
iouleurs  au  niveau  de  la  hernie,  et  celle-ci  était  devenue 
ble. 

oyons  le  malade  le  lendemain  à  onze  heures,  et  voici  ce  que 
statons  : 

^  droit,  hernie  inguinale  irréductible,  du  volume  d'un  œuf 
douloureuse  à  la  pression  et  sonore  à  la  percussion.  U  n'y  a 
missements,  mais  quelques  nausées.  Pas  de  selles.  La  mie- 
lormale.  Le  pouls  est  à  110,  la  température  est  de  37".  Le 
un  peu  congestionné.  L'auscultatioq  du  poumon  et  du  cœur 
ive.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine, 
ade  est  transporté  à  la  Maison  de  santé,  où  nous  l'opérons 
^^eures  de  l'après-midi  avec  le  précieux  concours  de  MM. 
V'enot. 

nesthésie  chloroformique,  qne  incision  est  faite  parallèle- 
ircade  de  Fallope,  en  plein  sur  le  trajet  inguinal.  Le  sac 
ment  trouvé  et  ouvert,  il  contient  un  peu  de  liquide  san- 
et  une  anse  grôle  de  couleur  rouge  noirâtre.  Le  sac  est  dé- 
aide d'une  compresse  légèrement  humectée  de  cyanure, 
ibridenient  est  effectué  à  Taide  du  bistouri  de  GoQper«  L'in-r 
éré,  est  attiré  au  dehors  ;  la  strictqre  supportée  par  lui  était 
uée,  et  ou  voit  une  petite  déchirure  mésentérique  siégeant 
ige  de  l'insertion  du  repli  péritonéal  sur  l'intestin.  Au  reste, 
je  déchirure  est  sans  importance,  et  elle  est  laissée  telle 
r  le  méso  infiltré  et  enflammé  se  coupe  lorsqu'on  essaie 
ia  brèche. 

in,  libéré  et  tamponné  avec  des  compresses  chaudes,  re- 
3  une  coloration  satisfaisante  et  peut  être  réduit.  Le  sàç 
iécortiqué,  mais  son  isolement  à  la  partie  interne  ne  vapa^ 
ques  diflicuHés.  En  arrière  et  çn  dedans  du  cordon  accolé 
»it  une  masse  de  forme  arrondie,  d'aspect  translucide,  râp- 
iez bien  l'aspect  d'un  kyste  du  cordon.  Nous  cherchons  à 
3  masse  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  mais  la  paroi  amincie 
e  et  laisse  écpuler  un  liquide  légèrement  jaunÀtre.  L'idée 
tocèle  nous  est  venue  à  l'esprit  et  nous  en  cherchons  la 
ion.  La  sonde  caunelée,  introduite  dans  la  poche  par  la 
oratioo-  se  dirige  derrière  lasymphyse  pubienne  ;  une  sonde 
[1,  introduite  parle  méat,  vient  bientôt  faire  saillie  dans  h 
lie  se  montre  à  nu.  11  ne  saurait  donc  y  avoir  de  doute  sur 
'  d'une  cystocèle  inguinale. 

lemiaire  ent  fermé  par  une  ligature  en  drain  au  niveau  du 

jx  plans  de  sutures  au  catgut  et  à  points  séparés  sont  faits 

de  la  petite  brèche  vésicalp.  La  Partie  suturée  est  enfin, 

de  sûreté,  fwée  au  pilier  interne.  La  paroi  antérieure  du 

linal  esl  ensuite  refaite  par  une  suture  au  catgut.  Une  su-r 
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ture  au  tM'in  de  Florence  esl  faite  au  niveau  de  la  peau 
drain  est  placé  à  l'angle  interne  de  la  plaie.   Ine  sonde 
est  mise  à  demeure  dans  la  vessie. 

Le  réveil  est  rapide  :  il  n'y  a  aucune  réaction  abdomi 
tmisième  jour-  après   l'opération,  Tintestin  fonctionne 
ment. 

Le  drain  est  supprimé  le  18  février.  La  sonde  est  enle 
iiuièmc  jour. 

Le  malade  guérit  par  première  intention,  mais  après  ave 
iiuel(|ues  symptômes  assez  inquiétants  de  congestion  pulm 
liase  droite. 

Nous  avons  revu  notre  opéré  plus  d'un  an  apn»s  Lin 
L'état  local  aussi  bien  ([ue  l'état  général  se  sont  mainl 
lents,  et  en  particulier  il  n'v  a  pas  trace  de  récidive  de  la 

Dh 

Calcul  vésical.  Récidive  après  la  lithotritie.  Tai 
«on  définitive,  par  M.  le  D^  Paul  Delbbt.  (('ompte  rend 
sociation  d'I  rologie,  1904,002.)—  Un  malade  ayant  étélitl 
malgré  les  soins  donnés  à  la  vessie,  la  récidive  survenir, 
périnéale  la  guéri  délinitivement.  L'auteur  estime  que  les 
calculeuses  persistant  après  la  lithotritie  peuvent  devenir 
départ  d'une  récidive.  Il  conseille  la  taille  périnéale  plutô 
pogastri(iue,  celle-ci  exposant  davantage  aux  infiltrations. 


VESSIE 

Senn  (N.).  V'esico-rectal  fislula  following  opération  U 
(he  bladder.  {CUn.  Rcv,,  Chicago,  190:-o,  \\%  253- :5î 
(R.).  A  case  uf  litholrit()*./7irf/«7i.  M,  Gaz.,  Calcutta,  IIH 
494.)  —  ScHUMANN  (E.A.).  A  case  of  Iraumatic  rupture  c 
der;  recover).  {Phila.  M,J.,  ]%'^.  XI.  39.)  —  Morales 
Doble  papiloma  de  la  vejiga  :  operacion  y  curaciôn.  (.S 
Madrid,  1902.  XLIX,  8:2-8:4.)  —  Millet  (M.  C.).  Foreii 
Ihe  urinary  bladder,  wilh  report  of  Iwo  cases.  {NorUiWi 
Minneap.,  I90J,  XXIII,  5.)  --  Lund  (H.).  Complète  exe 
maie  urinary  bladder  for  papillomatoris  growtli,  with  ii 
ot  the  ureters  into  the  rectum.  (Lancct,  Lond.,  190:,  H, 
—  Jacobson  (.1.  M  ).  A  case  of  ureterofrigono-intestinal  i 
for  the  relief  of  exslrophv  of  the  bladder.  iJ.  Am,  M,  As, 
1903,  XL,  34.)  —  Edwards  (F.  S.).  Hydatid  cyst  of  pelvis 
distended  bladder.  {Med.  Press  et  Ciic..  l^nd.,  1902,  n. 
689).  —  Dalv  iE.  O.)  et  Haruison  (E.).  Case  of  intraperi 
ture  of  the  bladder  treated  by  laparotomy  and  suture  of  i 
sixty-four  hours  after  rupture  recoveiy  âfler  unusual  co 
[Brit.  M.  /.,  Lond.,  I9U3,  I,  70.)  —  Cochkmk.  Instrumer 
pour  l'exploration  vésicale  ;  explorateur  acoustique,  [inl 
Nord-Est,  Reims,  1902,  XXVl,  277-:80.  -  Rochet  et  Pi 
séparation  des  urines  par  compression  des  orifices  uœtéi 
dans  la  vessie  elle-même.  [Gaz.  Iiebd,  de  Méd.,  Paris,  1 
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IT7-I1SI.I  —  Baldas^ari  (L.)  el  Finotti  (H.i.  Tratiaincniti 
ieifoi*azinni  >escicali  ron  trapianti.  (Ri/orma  vird,,  Horna. 
KVIII.  pt.  4.  T7(K|  —  Me  Kinnon  (A.  J.).  rreteroovslostomv. 
fferal.i,  St.-Jos<»ph,  1903,  XXII.  Jl.i  —  Daroni  jC..).  l)elle  eviiU- 
kesrica.  {(iifovma  wrd.,  Iloma.  190*2.  XVIII.  pt.  4,  782;  V,*L. 
EhK  iJ.  \V.?.  Rupture  of  the  urinarv  hiaddcr.  iAvi,  J.  ObsL^ 
I1)C3.  XLVII.  S'j-ST  I 


DIVERS 

usion  de  deux  masses  de  paraffine  dans  les  bourses, 
an  cas  de  cryptorchidie  double,  par  M.  le  D''  (iriNAup 
e-  fie  Chir.  4  nov.  1903.)  —  M.  I).,  âgé  de  '21  ans,  que  je  nuis 
te,  est  venu  me  trouver  pour  une  hernie  inguinale  cong(*ni- 
roite  aveo  ectopie  lesUculaire.  Ce  malade  fort  et  vigoui'euv  a 
t^iv  on  pmvince  pour  celte  hernie  qui  s'est  reproduite.  L»- 
ijien  a  essayé  défaire  descendre  dans  les  boui-ses  le  testirub- 
|ui  se  sentait,  parait-il.  dans  lanncau  in^^uinal.  Ce  testicuk-  ji 
u  àla  suite  de  l'opération.  Ce  malade  me  supplia  de  protitei'  ih' 
hésie  qu'il  subirait  pour  la  cui*e  radicale  de  sa  hernie,  pour  lui 
B  dans  les  bourses  des  testicules  artificiels.  Oe  jeune  homnii* 
chasseur  d*i voire,  dans  ses  courses  à  l'éléphant,  nous  dit-il,  il 
s  souvent  obligé  de  se  dévêtir  pour  Iravei'ser  des  rivières  ù  la 
Il  est  obsédé  de  l'idée  que  ses  camarades  font  des  plaisanteries 
an  tes  au  sujet  de  ses  bourses  absolument  vides.  Après  qurl- 
lésiiations.  je  me  décidai  à  lui  inclure  dans  les  boui-^es  diMix 
s  de  paraffine.  Après  avoir  opéré  la  hernie,  je  fis,  sur  le  ri\U* 
les  bourses,  une  incision  qui  me  permit  de  sectionner  la  chn- 
de  creuser  à  gauche  une  loge  où  j'introduisis  une  mass(*  de 
ine.  Après  avoir  fermé  la  cloison  au  catgut,  je  creusai  une  lo::i' 
le  et  je  plaçai  là  une  deuxième  boule  de  paraffine.  Suture  tïf 
u  sans  drainage.  Comme  on  le  voit,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'iirtr 
on  de  paraffine  liquide  et  par  conséquent  il  n'y  avait  pas  à  se 
iper  des  dangers  d'embolies  des  injections  de  paraffine.  J'ai 
une  paraffine  à  point  de  fusion  élevée  (0?  degrés)  et  le  maliaili- 
'S  satisfait. 

l'est  pas  comme  le  disait  Verneuil,  un  testicule  moral,  puis- 
\  malade  sait  de  quoi  il  s'agit  et  n'a  pas  besoin  d'être  sugirt^s- 
t»  pour  que  les  fonctions  génitales  s  accomplissent  normale- 
.  On  pourrait  dire  que  ce  sont  des  testicules trompe-l'aMl. 
Berger.  —  Je  sais  qu'autrefois  M.  Tuffier  avait  placé  un  (  ei- 
lombre  de  testicules  artificiels  après  des  castrations.  Je  voudrais 
mander  les  résultats  après  longue  échéance. 
Tuffier.  —  Parmi  ces  malades,  il  en  est  dont  je  ne  peux  pn^ 
ionner  de  nouvelles  parce  que  je  ne  les  ai  jamais  revus.  S'ils 
pas  été  satisfaits  de  leurs  testicules,  il  est  probable  que  mes  rol^ 
s  les  auront  opérés.  De  ceux  que  j*ai  pu  i*evoir,  les  uns  n'ont 
nié  aucun  accident  et  le  plus  grand  nombre  ont  eu  soit   i\v< 
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doiiliMir^.  soit  iIp  petites  fistules  qui  m'ont  obligé  à  pratiq 
IiaLiiMi  ih}  corps  étranger. 

W.  PitrjM*  Sehukait,  —  Je  n'ai  pas  personnellement  ] 
pi'oLhriHe  ti*stioulfliir  ;  j'onai  lu  plusieurs  observations  au 
j  ai  eu  à  éf^ire  lartirlr  des  maladies  des  organes  j?énitaux  ( 
dans  le  dernier  «  Traité  de  chirurgie  ».  Que  sont  devenus 
mi*nt  les  roi'ps  élranpTs  inclus  dans  le  scrotum,  dont  p; 
observatifins  ?  ,ïr  ne  ^nh  ;  beaucoup,  je  cmis,  ont  été  élir 

Je  reronnals  que  la  prothèse  testiculaire  a  quelque  ch 
tant  jicnn'  l  ii'ïl  :  \l  est  ilonc  très  raisonnable  de  la  pratiqu 
demanderai  à  notie  lol  lègue  pourquoi  il  a  employé  la  para 
ci  a,  je  cvms.  dan>  U' rm^  particulier,  un  gros  inconvénie 

M.  (tiiiriard  a  fait,  k  son  malade,  doux  testicules  ovou 
à  rhonre  actuel  le.  res  organes  fantômes  ont  perdu  leur 
se  sonl  aplatis,  iHatés.  si  bien  qu'on  dirait  que  M.  Guinai 
sénn^nt  emphiTé  te  prncédé  de  restauration  auquel  il  s< 
loul  k  l'heure  d  avuir  pensé  :  celui  de  Tinjection  de  p« 
sihle. 

(tn  dirait  que  lamasse  prothétiquea  pénétré,  non  pas 
ginah%  mais  dans  le  lissu  cellulaire  des  bourses  et  s'y  es! 

On  ne  penl  pas  dire  <|ue  ce  soit  làune  belle  restauratioi 
testif  ulês  supportent,  à  la  rigueur,  le  regard,  mais  sont 
lie  rè.si.sterà  la  pr«*t,îiinn.  Et  c'est,  pour  le  testicule  iictif, 
incnnvénient. 

M.  Keclus.  "  Jai  vu  précisément  un  de  ces  malades  a 
Tufliri-  faisait  allusion  ;  en  l'absence  du  chirurgien  habitu 
\ait  ap]ielé  et  je  trouvai  le  patient  qui  présentait  une  gi 
failioij  au  NTôluru  anlonr  du  coi^is  étranger,  en  alumini 
me  trompe. 

M.  liKVNiK8.  —  J  ai  vu  pendant  sept  ou  huit  ans  un  i 
j  ai  fjperé  il  y  a  douze  ans  et  auquel  j'avais  placé  une 
ptmf:ienrie  dans  le  scrotum   :  il  ne  présentait  aucune  co 

.^1.  [lKH{jER.  —  r.e  ^^ros  obstacle  dans  les  cas  de  en 
c'est  l'alisence  de  scrotum  qui  ne  permet  pas  au  testicu 
au  lonildes  ixiurses.  (Jiezun  enfant  qui  présentait  une  ( 
nie  intruînale.  an  renieaîre,  j'ai  fait  cette  double  fixation 
et  le  r«'sullal  [mrlait  s  est  maintenu  et  même  graduellei 
lîori'.  justpi  à  1  iii:e  de  vingt  ans,  où  j'ai  eu  le  regret  de  v( 
Im'I'c*'  ji'uoe  Uormjn*. 

M.  (  .riNAHrj.  --  Je  suis  de  l'avis  de   M.  Berger,  et  le 
e>l    labsenie  «tes   bourses.  C'est  pour  cela  qu'ici   la  pa 
niairtletiin*  ndli^i-  an  putds  et  s'aplatit  parla  pression  de 

Je  nqmnitrni  !i  M.  Siditleau  que  c  est  à  dessein  que  je  n 
jdnye  des  c<*ip>  i(ran::ers  solides.  J  ai  vu  Verneuil  indu 
niiriinni  et  des  testicule.s  on  celluloïde.ll  a  fallu,  comme  pi 
iadrs  de  M .  lunirr,  les  enlever  ultérieurement. 

Pour  la  parnlline.  «hi  peut  espérer  qu'il  se  passera  là, 
pa»se  au  niveau  du  mcï,  (juand  le  tissu  conjonctif  péripl 
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dans  la  paraffine  et  la  (\\e.  La  masse  sera,  je  l'espère,  immn- 
'  par  les  travées  fibreuses  pént5trantes  et  fera  corps  avec  ïe^i 
voisins  Drlrfossb. 


ite  de  répididyme  à  pédicule  tordu,  par  M.  le  D''  L.rG. 

LOT.  {Société  (le  Chir,,  14  oct.  1903.)  —  Un  fait  clinique,  si 
e qu'il  soit,  peut  mériter (Ju'on  l'enregistre.  Celui-ci  vaut  d  a- 
mr  son  extrême  rareté  ;  je  n'ai  pas  fait  de  recherches  biblio- 
ques,  de  peur  de  faire  passer  beaucoup  de  temps  à  ne  ripp 
r  ;  la  plupart  de  mes  coliè|^ues,sans  doute,  n'ont  jamais  vu  cas 
Mais  il  peut  se  voir  de  nouveau  et  il  est  bon  d'en  être  prt-- 
:ar  sa  connaissance  peut  nous  éviter  quelques  erreurs  dé^a- 
"S  ou  même  dangereuses. 

kystes  de  Tovaire  ne  sont  plus  seuls  à  tordre  leur  pédicule  . 
ipeasuivi  leur  exemple  ;  à  leur  tour,  les  parovariens  s'er* 
.  ;nous  avons  vu  Tutérus  lui-même  prendre  son^  segment  iri- 
pour  un  pédicule  et  pivoter  sur  son  axe,  i'épiploon  se  roultM 
le  et  étrangler  ses  vaisseaux.  Tous  les  pédicules  se  tordent, 
'savons  maintenant,  et  il  s'ensuit  des  phénomènes  de  spha- 
d'infection.  Mais  la  chose  était  ignorée  jusqu'ici,  ou  du  moins 
orais,  pour  les  kystes  de  lépididyme.  En  voici   un  exempliv 

yée  dernière,  au  moment  des  vacances  de  Pâques,  un  garçon 
te  ans  m  est  amené  à  Saint  Louis  par  sa  mère  :  un  confrère 
Iresse  sous  la  rubrique  «  hernie  inguinale  droite  •>,  et  me  de* 

mon  avis.  Je  trouve,  non  pas  une  hernie,  mais  un  petit 
rrondi,  à  paroi  mince,  très  mobile,  allant  et  venant  sous  la 
n  des  doigts,  qui  le  repoussent  dans  le  trajet  inguinal  et  Van 
rtir  à  volonté.  Toute  la  région  est  parfaitement  saine,  et  je 
>  pas  à  faire  de  cette  petite  tumeur  un  «  kyste  du  cordon  ><. 
dire  un  kyste  ayant  pour  origine  un  défaut  d'oblitéi*ation  du 

vagiqo-péritonéal.  L'extrême  mobilité,  l'absence  de  con- 
avec  répididyme,  m'empêchent  de  le  rattacher  aux  voies 
tiques. 

is  quitter  Paris  pour  huit  jours  ;  je  dis  à  la  mère  de  me  rame- 
ifant  après  les  vacances  de  PAques,  ce  qui  fut  fait  ;  mais 
ï  situation  avait  changé.  On  me  présenta  un  petit  malade 
I  moitié  droite  du  scrotum  volumineuse,  rouge,  tendue,  dou- 
e.  De  kyste,  il  n'y  avait  plus  trace  ;  mais  la  masse  inllamraa- 
ait  tous  les  caractères  de  l'orchi-épididymite. aiguë  ou  subai- 
l'adulte.  Aucune  cause  visible  ne  pouvait  être  invoquée,  rien 
1,  nul  traumatisme  ;rorchi te  me  paraissait  inexplicable  mais 
ïtail,  et  j'admis  que,  si  le  kyste  ne  se  retrouvait  plus,  c'est 
lit  englobé  dans  la  masse.  Quel  rapport  établir  entre  la  petit  r 
et  le  développement  des  phénomènes  inflammatoires? Je  le 
li  vainement,  et  je  ne  soup<;onnai  pas  un  instant  le  rùlo  qu  il , 
;  mais  enfin,  je  le  cherchai,  et  cela  me  préserva  d'une  grosse 
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riTfiur,  car  si  j'avais    vu  l'enfant  ce  jour-là  pour  la  premi*- 
j'aurais  pensé  naturellement,  forcément  à  la  tuberculose. 

La  douleur  était  modérée,  la  marche  possible  ;  j  ordonnai 
I <  Vf  jpement  ouaté  avec  un  suspensoir,  et  j'attendis  pourmieu 
Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  nouveau  changement  :  1 
nialion  est  tombée,  le  scrotum  est  dégonflé,  Tépididyme  est 
dislinct  ;  sa  tête  est  surmontée  d'une  petite  tumeur  adhérer 
mobile,  faisant  corps  avec  lui  et  dépressible,  sinon  fluctuai 
nîLrouvé  mon  kyste,  mais  il  est  désormais  fixé  àTépididyn 
s'en  détache  plus.  Je  comprends  bien  que  des  adhéi-encesinl 
Iriîies  se  soient  formées,  mais  je  continue  à  ne  pas  compren( 
IlEimmation  elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'orage  est  calmé  et  permet  d'iulerveni 
avril  190'2,  je  découvre  par  une  incision  le  petit  kyste,  au  rc 
I  issus  légèrement  infillrés.  je  le  détache  de  ses  adhérences  ç 
nurlée  peu  à  peu.  Sa  paroi  est  épaisse,  jaunâtre,  molle  et 
Hyand  il  est  sorti  de  sa  logo,  je  constate  avec  surprise  qu  il 
il  îa  tête  de  répididyme  par  un  mince  pédicule,  trois  fois  to 
lai-même,  et  qui,  déroulé,  s'allonge  au  point  d'expliquer  p 
ment  l'indépendance  apparente  et  la  mobilité  que  j'avais  rec 
le  premier  jour. 

Alors,  tout  s'éclaircit  :  kyste  de  l'épididyme  à  long  pédic 
pour  un  kyste  du  cordon  ;  torsion  du  pédicule,  et  phénomt 
llammatoires  comparables  à  ceux  que  présentent,  dans  les 
i<>nditions,  les  kystes  de  l'ovaire.  Ablation,  suture  sans  drai 
i:uérison  rapide. 

Je  reviens  sur  la  réflexion  que  j'ai  faite  à  propos  du  diaj 
on  présence  des  phénomènes  irorchi-épididymite  subaiguë. 
constances  m'ont  servi.  J  avais  vu  l'enfant  huit  jours  aupi 
avec  un  scrotum  absolument  sain  et  un  kyste  inguinal  ;  qu 
^u  ensuite  la  tuméfaction,  je  l'ai  rattachée  vaguement  àla  p 
d'un  kyste,  je  ne  me  suis  pas  hâté  de  conclure,  j'ai  attendu 
L,^i»nèse  des  accidents  voulût  bien  s'éclaircir.  Autrement,  je  i 
liiil  qu'il  y  avait  un  diagnostic  à  faire,  un  seul  :  tuberculose 
dyjnairoà  forme  subaiguë.  Et  plus  tard,  quand  j'aurais  coi 
dégonflement  du  scrotum  et  la  présence  d'une  tuméfaction  it 
îinnexée  à  la  tête  de  lépididyme,  n'aurais-je  pas  conclu  à 
(les  phénomènes  subaigus  et  à  la  pei-sistance  d'une  lésion  l 
[tMise  ?  Et  n'étais-je  pas  exposé,  sur  cette  erreur,  à  me  liv 
i'carts  d'une  médication  banale  que  souvent  les  médecins  reco 
dent  sans  indications  sul'lisantes,  et  que  les  parents  accepte 
jours  avec  joie  pour  «  développer  »  ou  «  fortilîer  •  leurs  enfa 
i^l  viande  en  excès,  huile  de  foie  de  morue,  etc.  ?  J'aurais  f 
des  prescriptions  sages  et  révisables  ;  mais  ce  germe-là,  dépc 
U»  cerveau  dune  mère,  est  vivace  et  fructifie  toujours  :  la  r 
autorisation  médicale  excite  à  tout  jamais  leur  aveugle  tenc 
L'orger  leurs  enfants  d  une  nourriture  excessive,  accompag 
Tiiédicaments  nuisibles. 
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le  veux  pas  chercher,  dans  le  fait  particulier  que  je  vous  |ii  é- 
un  prétexte  pour  aborder  une  discussion  d  ordre  général  <|iri 
rattache  que  très  indirectenn^t.  Vous  me  pardonnerez  neuri- 
,  de  rapjieler  à  ce  pnjpos  combien  il  est  utile  au  chirurgie»  <lr 
?  prendre  le  change  sur  les  indications  thérapeutiques  qui  tU*- 
itde  certaines  lésions.  Il  y  a  quelques  années,  je  lus  consul  li' 
in  jeune  gan-on  qui  avait    une  douleur  persistante  au  niviiiu 
Tlèbres  du  cou  et  tenait  la  tête  penchée  en  avant  ;  le  diagno>- 
lit  :  mal  de  Pott  cervical,  et  on  avait  pi-escrit  minerves  et  a[ï|iii- 
ilàlres,  repos  horizontal,  «  régime  fortifiant  »,  c'est-à-dire  t:d- 
immodéré.  Moizard  consulté  hésitait,  penchait  même  vers  ii> 
ostic.  Or  l'enfant,  né  dune  mère  profondément  arthritiqiK\ 
lerveux,  semblable  à  sa  mère;  il  avait  une  douleur  cervical»'  H 
luscles  faibles,  mais  aucune  lésion  des  vertèbres.  Je  le  mon  - 
î  nouveau  à  Moizard,  qui  fut  de  mon  avis  et  approuva  la  g\  m- 
ue  suédoise  ainsi  qu'un  régime  mieux  approprié    aux  faciillés 
ivesdu  petit  malade.  (]ue  fût-il  arrivé  de  lui,  si  on  eût  iimnu- 
ses  membres  et  surmené  son  estomac  ?  Au    bout  de   quchiin* 
il  n'était  plus  question  de  douleur  cervicale  ni  de  mal  de  f*i>M. 
re  exemple  :  J'ai   connaissance  d'un  enfant  chez  lequel   4*'^ 
'ins  de  premier  ordre  et  un  chirurgien  des  hôpitaux  de  l'aris 
ent  à  une   coxalgie  tuberculeuse,  si  bien   qu'ils  prescrivirent 
outtièi-e,  le  repos  au  lit  et  l'inévitable  gavage.  Enfant  nerveux. 
icbe  neuro-arthritique.  Le  traitement  eut  des  effets  si  dépliï- 
,  que  les  parents  s'alarmèrent  et  tirent  venir. . .  un  médecin  de 
nne.  Peut-être  est-il  fâcheux  que  le  soin  de  découvrir  la  \i  ri- 
laturedu  mal  n'ait  pas  pu  être  confié  à  un  médecin  franrais. 
t  est  que  le  praticien  consulté,  reconnut  une  «  névralgie  dv  la 
le  F,une«  dilatation  de  l'estomac  »,  déclara  que  l'enfant  irji^ti- 
Lrop  et  fit  quitter  l'appareil,  le  i*epos  au  lit,  surtout  l'empoisrMi- 
nt  de  la  viande  et  des  médicaments.  Déjà  deux  de  nos  coririê- 
raient  bien  dit  que  l'enfant  «  n'avait  rien  »  :  seul,  le  pralii  i<'n 
usanne  dit  que  l'enfant  mangeait  trop,  seul  il  fut  médecin   \a\ 
ion  par  le  régime  et  l'hygiène  ne  se  fit  pas  attendre, 
n'excuse  encore  d'avoir  rappelé  ces  faits  à  propos  de  mon  k>-le 
ulé.  Il  n'en   est  pas  moins  vrai  que  je  m'ap|daudis  —  e\  r  est 
(lu  hasard,  non  d'une  sagacité  particulière  —  de  n'avoir  |*a!^ 
lans  l'espèce,  à  une  lésion  tuberculeuse  ;  il  n'en  est  pas  m^'ins 
ue  l'erreur  en  question  eût  pu  m  induire  à  donner  demay^ai'- 
(ils  ;  il  est  constant  que  les  choses  se  passent   ainsi   jouriiellp- 
,  que   beaucoup  de  parents  et  de  médecins  dans  des  cas  anali»- 
font  suivre  aux  enfants  une    mauvaise  hygiène  par  peur  dr  h» 
culose  ou  seulement  de  V  «  anémie  »  et  de   la  «  faiblesse  p,  *■! 
rlnent  àen  faire  des  intoxiqués  et  des  dyspeptiques  avant  liv^v. 
i   trouvé,  en  somme,  à   mon   observation  un    intérêt  clïni«|Me 
culier  résultant  de  1  évolution  des  symptômes  dans  une  rét:i^>ii 
minée  et   des  erreurs  qui  pouvaient  s'ensuivre.  A  défaut  di   n* 
te,  elle  aurait  au  moins  celui  de  vous  montrer,  peut-être  tHuir 
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la  (»i'eJUJ«*tH;  fois,  un  kf^ste  de  Vèpididyme  à  ftèdirule  turdu^  e 
panMI  symploitialique,  qui  appartient  à  ces  lortions,  c'est- 
fait  iiirii'ux,  exceptionnel  qu'il  Rj'a  paru  bonde  noterenpi 

Deli 

Rég^imo  dans  rarthritisme,  la  goutte   et  la  grav< 

>!.  Aniiaiiti  Gautier.  (Extrait  de  «  Lalime  \iation  et  lesrèq 
l'humtHr  xain  et  chei  les  maliules,  »  Paris.  Masson,  11^04.)  — 
lisiii*!,  lu  ^'[)ulte  et  la  gravelle  sont  caractérisés  pai*  lai-cu 
dans  li^  lissu  cutané,  les  articulations,  les  humeurs,  etc.d' 
di»\ala(i*s  dont  le  dépùt.  dans  les  divei^  organes,  produit  d 
lions  douloureuses,  directes  ou  réflexes.  On  ne  peut  poseï 
absolue  que  les  arthritiques,  les  graveleux  ou  les  gouitei 
^^eni  Lrttp  ;  mais  il  est  certain  que  la  plupart  mangent  au 
stjîcl  néressaire  et  de  laptitude  qu'ils  ont  de  détruire  et 
l*ex(  rs  il  aliments  qu'ils  reçoivent. 

I>  hy|M4acidite  organique  étant  la  règle  chez  ces  malades 
prend  la  nécessité  des  alcalins  et  particulièrement  des  élén 
îi!calînîs**nt  le  sang... 

Pour  les  viandes,  les  manger  de  préférence  bouillies  :  é' 
les  ([va  liTii maux  jeunes  :  veau^  pigeon,  poulet  :  renoncer  a 
surloul  faisandé  ;  rejeter  les  parties  gélatineuses  (tête,  p 
ctilancK  ainsi  que  les  ris  de  veau  et  fa  cervelle  qui  appo 
nurléïiies  en  abondance.  (î  est  de  ces  parties  des  animaux 
cèdent  plus  particulièrement  l'acide  urique  et  les  corps  de  s 
iWeinlrand,  liossell.  On  ne  doit  recourir  au  bouillon  ou  à 
de  viande  que  modérément. 

Les  leufs  sous  toutes  les  formes  sont  permis. 

E\ïl(^i  les  aliments  trop  gras  et  les  sucreries. 

Le  lait  est  excellent  comme  diurétique,'  mais  sans  café. 

Se  ^ai  lier  des  mets  trop  succulents  qui  excitent  le  goût  ^ 
tiL  :  ri  faut  se  priver  de  tous  les  condiments,  sauf  du  sel,  «J 
gre  et  du  citron. 

Tous  les  légumes  verts^  très  rich^^sen  eau  peuvent  être  re< 
liés  ;  mais  il  faut  s'abstenir  des  végétaux  incomplètement 
pés  iHi  1  ii'hes  en  acide  oxalique  (petits  pois,  haricots  verts 
épinards,  rhubarbe  en  branche,  chocolat  et  cacao  surtout 
inale  es!  défendue  à  tor!,  lorsqu'elle  est  bien  digérée  par  V 
Elle  nr  runtient  qu'une  trace  à  peine  d'oxalates  et  ses  nr 
cilralfs  ai'ides  vont  alcaliniser  le  sang. 

L  iisai^e  de  l'oignon  cuit,  et  surtout  cru,  paraît  très  favor 
sait  du  ri'sle  que  cet  aliment  est  un  excitant  des  fonctions  de 
et  que  l  aelivilé  respiratoire  s'accroît  avec  le  fonctionnemeni 

Les  vins  légers,  le  cidre  lui-même,  les  petites  bières,  en 
la  séeréliim  rénale. seront  utiles,  pourvu  qu'on  les  prenneavç 
miKÏêialiiin.  En  revanche,  le  cognac  et  les  liqueurs  proprei 
tes  ne  cunviennent  nullement.  Les  épicessont  presque    tou 
blés.  L'eau  pure,  et  en  abondance,  est  la  meilleure  boisson. 
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liLs  acides  sont  excellents,  ainsi  que  les  jus  et  compotes  de 
ts  :  raisins,  prunes,  oranges,  pommes,  poires,citrons,  ete.^ 
iartrates,  malates.  citrates,  etc.,  se  transforment  en  carbo- 
is  Téconomie,  carbonates  qui  vont  alcaliniser  les  humeui's 
ire  les  dépôts  uratiques. 

e  qui  est  du  pain,  il  faut  en  modérer  beaucoup  l'emploi  : 
iilie  le  sang  par  «on  phosphore  et  par  son  soufre  ;  il  ap- 
plus  ses  nuclëïnes  et,  par  conséquent,  enrichit  les  humeurs 
uriques. 

I  doit  être  remplacé  en  partie  par  la  pomme  de  terre  cuite 
I  qui  alcalinise  le  sang. 

ice  modéré,  une  marche  d'une  demi-heui*e  à  une  heure 
principaux  repas,régularisenl  la  digestion  et  favorisent  la  dé- 
ion.  Le  surmenage,  au  contraire,  augmente  l'acide  urique. 
lu  reste,  d'après  Esbach,  puis  Cipolina,  la  teneur  des  ali- 
iiels  en  acide  oxalique.  Tous  les  nombres  se  rapportent  au 
;  matière  fi*aiche. 


le  thé 


Richesse  des  aliments  usitels  en  acide  nxalif/tte. 


'i.  50    lîhicorée 

O.IM)    Escarole ,. 

3.75     Mâche. 

2 .  06    Oesson 

3.25     Laitue 

0.13    Tomates 0.002 à 

3. 03    (trottes 

3.17    (iCrfeuil 

2.47    Figues  sèches 

0. l' l     Cerises 

0.31     Groseilles 

0.39    Pruneaux 

0.25    '^runes * 

0.31     Framboises 

0.28    Oranges 

0.13    Citrons 

0.02    Fraises 

0.27    Pommes 

O.OJ    Raisins 

0.00    Vin  rouge 

0.16  Poires,    abricots,    pèches. 

0.05        melons * 

0.17     Lait 

0.00    Chairs 


le  café 

2.74à 

......     1.91  à 

!  en  branche    . . 
krerls....     0.06  a 

blancs 


re 

e 

narais. 
ic 


!  Bruxelles. 
Burs 


de  terre 

3  sarrasin 

ntilles,  petits  pois 


0.10 
0.02 
0.02 
traces 
U.OO 
0.05 
0.03 
0.35 

0  2: 

0.25 
0.13 
0.1? 
0.07 

o.nr, 

0.03 
0.03 
0.01 
0.01 
traces 
0.00 

traces 

0.00 

traces 


narquera,  dans  ce  tableau,  combien  est  relativement   forte 
'tion  d'acide  oxalique  contenu  dans  le  chocolat,  le  café,  lesi 
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fiâf  irots  verU,  qui  favorisent  beaucoup  la  production  ou  h 
d  itijili'^,  La  tomate,  pix)scriteà  tort  par  la  plupart  des  prat 
r«ïiiiifMil  presque  pas  d'oxalates  et  ne  donne  jamais  d'acic 
dans  iefonomie,  comme  l'auteur  sen  est  directement  as: 
ihni  rtiT  classée  avec  les  fruits,  qu'on  peut  au  contraire 
aux  uialiques. 

I,a  [«omme  de  terre  étuvée,  en  place  de  pain,  les  légum 
rcs  de  ttMile  sorte,  l'eau  pure,  doivent  entrer  aussi  dans  1 
des  ^^laveleux.  L'eau  doit  être  prise  par  eux  en  abondanc* 
|mî?,  Oille  condition  seule,  loi^squ'elle  vient  à  manquer,  si 
faire  apparaître  l'acide  urique  dans  les  urines.  Cette  eai 
iTste  t^re  coupée  soit  d'une  très  petite  quantité  de  vin  i 
blanc.  ^(»il  de  cidre  qui  la  fait  mieux  supporter.  Le  kélir  pt 
dans  \v  même  sens.  L'ne  demi -bouteille  de  vin  au  plus  par 

Del] 

Un  c;astrès  rare  d'échinocoque  disséminé  de  la  cavi 
minale.  Un  caso  rarissinio  di  echinococco  disscminato  del 
ab'fttfitiiuile,  par  M.  le  I)''  Cost.\.  (Communication  faite  au  !" 
tiunlicai  de  Sicile.  Tiraire  à  part.  Païenne  190'M —  Le  m 
irdtr  rd)>orvation  avait  été  considéré  comme  élant  atteint  « 
nialiisr  abdominale  et  abandonné  à  son  sort. 

L  antt'ur  |)ratiquant  la  laparotomie,  fait  le  diagnostic  dé 
i[ai'  niiiltiple. 

La  îiiasse  principale  était  implantée  sur  le  gi'and  épipbu 
autres  kystes  disséminés,  l'auteur  enlève  trois  hfstes  atta 
p4troiK  Kt'sicah's.  comme  pédicules,  réunis  à  la  vessie  par  i 
de  [hsn  lâche,  vascularisé. 

Siiitrs  opératoires  bonnes  :  trois  mois  après  l'opération,  i 
d'nne  [nomenade  prolonjrée,  le  patient  tombe  malade,  pn 
lièvre  t-l  succombe  après  un  mois  de  fièvre  hectique. 

A  1  autopsie,  on  trouve  quatorze  k\stes,  dont  un  énorme 
rein.  Le 

Sur  un   cas  d^arthrite  blennorrha^ique   Su    un  cfu 

trite  hli*nOrnujica^  par  M.  le  1)'*G.  Gini.  {Ricista  meJica,  se 
lUlî.l  —  Un  jeune  homme  de  '21  ans,  à  la  suite  d'un  trau 
iépij*  de  l'épaule,  veut  l'arliculation  j^onfler  et  le  muscle  bice 
nri^  volumineux  et  douloui'i'ux.  Il  avoue  alors  une  blenn 
lén'îih, 
hiaL^uoslic  :  myosite  Iraumatique  et  arthrite  blennorrha 
Lr  înrt'ps,  malji^ré  rinflammation,  ne  suppura  pas;  quelqi 
apn  ^  la  ^^uérison  de  la  blennorrha|;ie,  le  muscle  reprit  son 
niM'iiint  rt  tout  rentra  dans  Tordre  ;  l'épaule  recouvra  ses 
nuiils  normaux.  Lk 

D  Y8I*  KPSIKS"—  Vîii"d^  CliîrssaTn?^ 
AI.niEXTATION  DES  ENFANTS.—  Phosphatine 
COXSTIPATIOX.  —  Poudre  laxativc  de  Vichy. 

I.e  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  DEI-EFC 
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les  malades,  chez  lequel  je  suis  intervenu  (iaus 
ernièrc  séance  opératoire,  et  que  vous  avez  pu  voir 
salle  depuis  trois  jours  qu'il  est  opéré,  sera  Toccu- 
notre  entretien  d'aujourd'hui,  que  nous  consacre- 
Tétude  du  traitement  radical  du  cancer  de  la  pms- 

i  d'abord  rhistoire  clinique  de  cet  homme,  qui  p^ir 
Mue  présente  quelques  points  intéressants  relati\<- 
ui  diagnostic,  points  que  je  ferai  ressorlir  d'abord 
nent. 

un  cordonnier  de  48  ans,  sans  antécédents  morlii- 

coté  de  ses  parents  morts  de  maladie  aiguë  à  un 
ancé,  et  qui  a  lui-même  toujours  joui  d'une  bonii«* 
usque  vers  35  ans.  Bien  qu'il  ait  été  militaire  pen- 

ans,il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie,  ni  aucune 
i»n  vénérienne.  Il  y  a  12  ans,  il  a  ressenti  pour  la 
»re  fois,  du  côté  du  col  de  la  vessie,  sans  cause  nn- 
nie  douleur  brusque  et  violente  s'irradiuut  au  périnée 

lombes,  (blette  douleur  survenait  par  crises  à  des  iu- 
les très  irréguliers  et  durait  une  demi-heure,  une 
,  provoquant  parfois,  tant  elle  était  intense. des  nau- 
les  vomissements  et  même  de  l'angoisse  respiratoire. 
s  les  phénomènes  douloureux  étaient  déterminés 
jispérés  par  la  défécation. 
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Aussi  bien  pendant  les  crises  qu'en  dehors  d'c 
urines  demeuraient  claires  et  limpides  et  ne  con 
jamais  de  sang.  Les  mictions  étaient  à  peine  plus  fr< 
qu'à  l'ordinaire  et  tout  à  fait  exceptionnellement 
douloureuses.  Ces  crises  de  souffrances  durèrent 
deux  ans,  puis  disparurent  et  le  malade  sembla  a 
couvre  la  santé  de  son  appareil  urinaire  ne  coi 
qu'un  peu  de  fréquence.  Mais  il  y  a  3  ans,  un  sj 
nouveau  est  survenu,  qui  a  frappé  son  attention, 
nant  un  jour  il  a  vu  un  jet  de  sang,  dont  il  estime 
tité  à  un  demi -dé  à  coudre,  s'échapper  avant  Tui 
maie.  Cette  hématurie  initiale  ne  s'est  pas  reprc 
les  urines  ont  conservé  tous  leurs  caractères  p 
habituels  jusqu'à  il  y  a  dix  mois.  A  ce  moment, 
leurs  du  côté  du  col  de  la  vessie,  du  périnée  et  de 
ont  reparu  avec  plus  d'intensité  et  de  persistanc 
début,  eu  même  temps  que  les  urines  sont  devenu 
lentes  et  sanguinolentes.  L'hématurie  n'était  pas  c 
mais  survenait  par  intervalles  irréguliers,  sans  ca 
rant  quelques  heures  ou  plusieurs  jours.  Les  i 
très  fréquentes,  se  répétaient  toutes  les  heures,  te 
demi-heures  sans  s'accompagner  de  douleurs  biei 
Urinant  habituellement  seul,  le  malade  eut  de 
autre  des  crises  de  rétention  complète  qui  l'oblige 
faire  sonder.  Cependant  l'état  général  se  conserv 
bbn,  lorsqu'à  partir  du  mois  d'août,  voilà  4  mois, 
commença  à  faiblir,  les  forces  déclinèrent  et  Tarn 
ment  survint. 

Les  phénomènes  généraux  s'aggravant  et  les 
rétention  se  rapprochant,  en  même  temps  que  le 
risme  devenait  de  plus  en  plus  difficile  et  douloi 
malade  nous  est  adressé  le  4  décembre.  11  est  très 
ses  téguments  présentent  une  coloration  jaune  pa 
d'œdème  cachectique.  La  voix  est  éteinte,  mais 
plaint  de  rien,  sinon  d'une  très  grande  faiblesse 
quelques  jours  il  n'est  plus  tourmenté  par  les  en 
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>ien  que  la  miction  spontanée,  dont  le  besoin  se  fait 
outes  les  2  à  3  heures,  ne  lui  permette  pas  de  vider 
tement  sa  vessie. 

que  nous  Texaminons  le  lendemain  de  son  entrée 
*ouvons  que  le  globe  vésical  distondu  remonte  pre^- 
jqu  a  Tombilic.  I^  ventre  est  plat  et  souple  f)ar 
>  ;  les  régions  lombaires  ne  sont  pas  douloureuses 
*  exploration  ne  révèle  pas  d'augmentation  du  vu- 
lu  rein  :  un  peu  de  douleurs  sur  le  trajet  des  ure- 
Rien  du  côté  des  testicules,  des  épididymes  ni  du 
.  Un  explorateur  à  boule  n°20  parcourt  aisément  le 
mais  il  fait  éprouver  une  légère  sensation  de  ressaut 
le  au  niveau  de  la  traversée  prostatique,  dont  la 
use  saigne  légèrement.  Une  sonde  à  béquille  n^  is 
|ue  peine  à  se  dégager  dans  la  vessie  et  est  arrétl*^ 
tant  par  une  saillie  de  la  lèvre  inférieure  du  col.  Elle 
issue  à  500  grammes  d'urine  lactescente, se  troublant 
s  en  plus  au  fur  et  à  mesure  de  Técoulement,  pour 
irtout  à  fait  épaisse  et  purulente  à  la  tin.  Les  der- 
gouttes  même  sont  sanguinolentes, 
ressie  mise  à  sec,  et  la  sonde  maintenue  au  centre 
cavité  virtuelle,  il  ne  s'écoule  aucun  liquide  sail- 
lent lorsque  exprimant  le  viscère  entre  le  doigt  nt*- 
[a  main  hypogastrique,  on  cherche  à  provoquer  ie 
iment.  Par  contre,  si  on  retire  la  sonde  du  côté  du 
dans  Turètre  prostatique,  on  détermine  par  la  pres- 
issue  du  sang.  L'hématurie  provient  donc  bien  du 
de  Turètre  postérieur. 

tploration  de  la  vessie  par  le  palper  bimanuel  nern- 
ucun  épaississement,  aucune  perte  de  souplesse  de 
irois  et  elle  n  est  pas  douloureuse.  Par  c^^ntrela  prrs- 
du doigt  rectal  au  niveau  du  col  détermine  de  vives 
rances,  qui  s'accroissent  encore  au  niveau  de  la  prt*s- 
Cette  glande,  très  notablement  augmentée  de  vo- 
,  aàpeu  près  la  grosseur  d'une  belle  noix  verte.  Sa 
ce  est  parfaitement  régulière,  sans  bosselures  ;  ^a 
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€oii>islance  égale  dans  tousses  points  est  molle, spo 
millement  dure.  Ses  bords  sont  mal  limités,  mi 
seul  aucun  prolongement  dans  le  petit  bassin,  et  l 
iliaques  paraissent  absolument  libres  de  tout  engo 
*;un;tclionnaire.  Pas  d'adénopathie  inguinale.  L'ex 
la  vvssie,  à  l'aide  de  l'explorateur  métallique,  ft 
tuler  l'état  un  peu  rugueux  du  bas-fond,  mais  n 
|m!>  I  existence  de  saillie  prostatique.  Le  col  est 
mais  très  sensible  et  saignant. 

Kïi  s'en  rapportant  aux  symptômes  subjectifs  et 
présentés  par  notre  malade,  on  pourrait  être  c( 
penser  qu'il  est  atteint  d'hypertrophie  de  la  pros 
ileuxième  période  avec  rétention  incomplète  et  a 
pn>frjnde  des  urines  par  infection  du  réservoir. 
nous  analysons  de  prèë  les  phénomènes  morbides 
sera  facile  de  rectifier  ce  diagnostic,  qui  ne  s'accoi 
aveu  làgc  relativement  peu  avancé  de  cet  homn 
(41  effet  que  48  ans,  et  si  quelques  faits  d'hypc 
siMi|»le  ont  été  observés  avant  la  cinquantaine, 
ilcvi'/  pas  compter  avec  ces  exceptions  dans  la 
courante.  Tenez  toujours  pour  suspecte  celte  au 
lion  précoce  du  volume  de  la  prostate.  Interrogez  j 
1rs  sujets,  qui  en  sont  porteurs,  et  vous  trouve 
pt*iiie,  dans  leurs  symptômes,  des  traits  caracté 
qui  les  différencient  de  ceux  qu'on  est  habitué  à 
trer  dans  l'hypertrophie  simple. 

(104  ainsi  que  chez  notre  malade  les  douleurs, 
le  savez  sont  exceptionnelles  dans  l'hypertrophi 
Imrs  det<>utcs  complications,  dominent  la  scène  i 
fiyisquc  c'est  parellesque  l'airecliona  dcbutéily 
1^1  qu'elles  n'ont  manqué  à  aucune  de  ses  phases, 
gît  pas,  bien  entendu,  des  douleurs  accouipagnan 
liim.  qui  ont  apparu  plus  récemment,  ni  de  celU 
quiH's.dont  l'époque  d'apparition  ne  saurait  être 
ii(^t\  le  malade  n'ayant  jamais  été  examiné  par  ( 
iWiMïï  son  entrée  dans  nos  salles,  mais  bien  des 
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néeîï.  S*»  traduisant  loralemont  jmr  une  sensation  de 
de  lunrdî*ur  au  périn**eol  ilans  le  rertum,  ce^i  duu- 
>efont  sentira  distance  dRn?*lftTr«pir)n  lonilio^sarrée. 
propHpitinn  des  diiuli^urs  i*n  re  poiiil  se  rmetuitre 
[ueiquesalTeelicinî?.de  l«t  proslalt»,  nuhmiinenl  ilan^l^i 
titi*  flironicpie.  danslerfineonplus  raniment  dans  la 
nlose  et  a  une  importante  sifi^nifieation  elîjuf|ue. 
it  1  analo«rue  de  eelli*  qu'tm  observe  c\u^/  ji^s  femmes 
es  de  midrites  et  d'alTertioiis  péri-utérines.  \'(iiis  sa- 
e  la  plupart  des  malades,  qui  viennent  ronsniter 
es  maladies  il»*  Inlrrus  e|  di»  si's  annexes,  si*  plai- 
de douleurs  des  reins.  CeAie  localisation,  réelle  dans 
;it  nombre  de  cas,  est  le  plus  souvent  fafisse  et  tient 
îuitde  connaissanri»  anatoniique  des  patientes.  Kn 
îi  vous  leur  dites  de  mettre  li*>  luains  à  rendroit  cm 
oulVreiiL  elles  ne  les  porteront  pas  dans  la  grandi* 
itédeseas  dans  la  région  deslomhes,  mais  bien  ati- 
is  **l  sur  lali^^ni'  nM*dianr*à  la  pnrtii'  iiil"éri»*un*  île  In 
le  lombaire  et  au  niveau  du  sacrum.  Failes  désigner 
aaè  aux  malades  snulTrant  d  art'ectionsehfoniqiiesde 
itate  le  siège  île  leurs  douleurs  et  ils  vous  indiqueront 
ion  lombo-saerée,  Otte  douleur,  qui  a  sans  doute 
rigiue  une  névrite  des  urrfs  île  In  prostate,  s'explique 
vennnexionsdu  plexus hypogastrique,  dont  émanent 
rfs  prô*4tatiqui»s,  avec  b-  pb^xus  liuubo-aortique,  la 
Il  sacrée  du  grand  sjm|mtlnque  et  les  nerfs  sacrés 
Vté  de  Texistence  et  îles  caractères  de  la  douleur,  qui 
►ncient  I  atrection  dont  est  atteint  notre  malade  de 
rtrophie  sérrile,  les  hématuries  creusent  encore  un 
de  Ni'paratioti.  Le  pisst*meut  de  sang  siirvenu  il  y 
s,  environ  0  ans  après  le  ilébut  de  ratlectioii  mar- 
ïar  lesdfMileurs,  a  eu  ce  caractère  dese  produire  d*a- 
ui  commencement  de  la  miclioii  et  plus  lard  à  lutin 
nission  des  urines.  Il  est  juste  de  dire  qu'a  un  mo- 
tonné  et  pendant  queb|ue  temps,  riiémnturie  a  été 
et  îilMincInnle.   (li^lc  birme  clinique  de  l'hématurie 
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ajïpartient  plutôt  à  Thypertrophie  simple,  bien  q 

elle  soit  rare,  mais  elle  est  exceptionnelle  dans  h 

prostatique.  L'hématurie,  dans  cette  dernière  affe< 

en  ^'éiiéral  initiale  ou  terminale,  etc'estcetteallu] 

a  eue  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'évolution 

clie/  notre  sujet.  Par  nos  divers  moyens  d'inve 

nous  l'avons  produite  pour  ainsi  dire  à  volonté  ei 

|K>yvons  douter  que  le  sang  .ne  vienne  de  la  prost 

que  dans  rhypertrophie,  notamment  au  moment ( 

sées  congestives,  la  glande  puisse  saigner  aisém< 

eilité  avec  laquelle  nous  avons  déterminé  Thémati 

le  cas  qui  nous  occupe  a  quelque  chose  de  parti 

11  est  une  affection  de  la  prostate,  qui  fréquemc 

compagne  de  saignement  au  début  et  à  la  fin  d( 

tion  et  se  rapproche  par  ce  symptôme  du  cance 

(iqiie  :  je  veux  parler  de  la  tuberculose.  Mais  à  n 

Tensemencement  bacillaire  soit  primitif,  ce  qui  c 

vementrare,  on  trouve  dans  les  épididymes,  le 

les  vésicules  séminales  des  infiltrations  caractéi 

et  le  toucher  rectal  révèle  du  côté  de  la  glande  el 

des  bosselures  et  des  indurations,  que  nous  ne 

pa^  rbez  notre  malade.  Sa  prostate,  nous  Tavoii 

régulière,  molle  et  spongieuse,  et  déroge  ainsi  à 

qui  veut  que  dans  le  cancer  lorgane  soit  dur  et 

avec  de  grosses  bosselures  plus  ou  moins  saigne 

lui  donne  un  aspect  lobule.  Lorsque  la  glande  (j 

otlVe  ces  caractères,  on  comprend  qu'il  soit  facile 

fondre  par  ces  seuls  signes  objectifs  avec  la  tubei 

ausï^i  avec  la  prostatite  chronique,  qui  saccompa^ 

meul  d  augmentation  de  consistance  du  tissu  gl 

el  de  bosselures  seulement  moins  saillfl^tea  et  p 

ses.  C'est  à  l'âge  du  malade,  à  la  notion  d'une 

antérieure  de  l'urètre,  à  lissue  des  produits  de 

des  acini  enllammés  et  à  leur  examen  microscoj 

sous  devez  demander  les  éléments  de  votre  diagnc 

je  neveux  pas  prolongerplus  longtemps  ces  rétle 
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sur  le  cas  qui  noiiit  occnpo,  ôt  qiiî  me  paraît  bit»n 
1  canc«>r  év  la  prf^stnteot  un  rancf^r  i'*pitli«Mial. 
irde  mainif^nanf  l;i   qnfstion  du  Irait^imonL  I/in- 
n  th*'TupiMili«|Me.  r|iii  s  imptisr*  ç\\e/.  îmin*  ninlaili», 
demment  T'^vaciiation  vi  la  déî^infrM'lion  «le  In  xes- 

I  raison  dos  doiileors  cl(^terrain(^es  par  le  pas^ag^ 
;cmde,  dfi  saignement  qui  larrom  pagne,  de  la  dif- 

que  présenle  le  df^gageinent  du    hec   au  en]  de  la 

le  cathet^^risme  répdlé  ne  saurait  i^lre  longlomp^ 

lé  sans  exposer  à  des  accidents  mulltple^,  dont  la 

lion    d'une  frujs^e   route,    ne    t^rniit    pas  un*»   îles 

^ed(UJl«^df*î^.  La  sonde  a  demeure,  qui  pr«'senU»rait 

II  vers  pointf  de  vue  moins  d  inconvénients,  n'en 
cependant  pa?%  exempte,  el  elle  risquerait  d'activer 
riîhe  de  la  iu>opIaMe  du  côté  de  la  inuqueusr*  âé^ 
e  et  du  roi  de  la  vejisie  au  cas  où  elle  ne  serait  pa^ 

envahie.  C'e^i  cependant  à  ce  traitement  qu  on  en 
éduit  avnnl  que  le  peu  de  gravite  de  la  taille  sus* 
me  ait  *'unduit  le»  chirurgiens  i^  dériver  le  conrs 
ines.  Mai^  cette  opération.  înc<mtestaWeraenl  pré- 
î  à  la  taille  périnéale  pratirpiée  par  I/un<L  War- 
larrison,  dont  rinet^ion  intéresse  la  glande  malade, 
encore  qu  une  opération  palliative.  Hn  mettant  le 
et  la  vessie  au  repoji,  elle  rend  de  grands  services 
rde  penl-étre  révolulirtn  delà  néoplasîe  :  î*es  pré- 
1^  ne  sauraient  aller  au-delà,  ^ 

ée  de  guérir  rndicalemenl  le  cancer  de  la  prostiilH 
a  extirpation  remonte  à  une  qunrantiiine  d "années? 
Brait  devoir  être  aiti'ihuée  a  Kiirhler  (de  llerlini  qui 
ttOj  exécuta  gnr  le  cadavre  rnldation  totale  de  là 
U  mai»  c'est  Billroth  qfii,  le  premier,  la  réalisa  sur 
ml  Tannée  suivante  et  obtint  un  sucêt^s  opératoire! 
Iqwes  années  après,  il  renouvelas;!  tentative  chez  un 
I  malade,  qui  fut  emporté  par  la  septicémie.  En 
tarquay  puldia  deux  ohservatîons  ayant  trait  h 
rs  propagés  de  la  paroi  antérieure  tïu  recliliïi  à 
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la  [HNistate  :  chez  \\\n  de  ses  malades,  il  enleva 

paroi  antérieure  de  Tintestin  la  plus  grande  pari 

glande  et  la  guérison  se  maintenait  encore  au 

2  ans  ;  chez  le  second  il  dut  enlever  le  rectum,  la 

ontii4'p,  la  région  membraneuse  de  Turètre,  les  > 

N*miiiales,  et  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  le  perdit 

héiiiie.  Ces  premières  tentatives  eurent  peu  d'éch 

faut   attendre    10    ans  jusqu'en    1882  pour  tro 

nouveaux  faits.    Cette  année-là,  Spanton,  ayant 

par  le  périnée  un  sarcome  prostatique  du  volur 

tête  de  fœtus,  fut  obligé  de  laisser  son  opération 

vée,  la  tumeur  se  prolongeant  dans  le  petit  bassi 

l'opéré    succomber  au  schock  le    lendemain.    ( 

nioi<  après,  liarrison  enleva  avec  succès,  parla 

n'wYo  périnéale,  une  saillie  cancéreuse  proémina 

trvre  inférieure  du  col  de  la  vessie.  C'est  encore 

de  la  même  année  que  Leizinck  a  extirpé  en   t( 

prostate  par  incision  périnéale,   mais  son   mal 

rumba  à  Tépuisement  au  treizième  jour.  En  188 

et  lie! iield  publient  chacun  une  observation  de  pi 

lomie  partielle.  Le  malade  de  Heath,  opéré  parle 

meurt  d'anurie  au  bout  de  trente  jours  :  celui  de 

opéré  par  la  voie  transvésicale  succombe  àlarécic 

tre  mois  après.  Stein  en  1887  fait  connaître  le  résu 

pratique  de  Czerny  et  rapporte  trois  observations 

chirurgien.  Dans  la  première,  la   tumeur  gross 

une  pomme,  siégeant  sur  le  lobe  gauche,  n'ayan 

extirpée  par  l'ouverture  sus-pubienne  delà  vess 

levée  avec  le  reste  de  la  glande  par  Tincision  pt 

l'opéré,   dont  l'ouverture   hypogastrique  demei 

leus(^  vécut  neuf  mois.  Dans  la  seconde,  le  n 

ayant  envahi  la  paroi  antérieure  du  rectum,  le  cl 

dut  pour  l'enlever  dans  sa  totalité,  sectionner  a 

sion  périnéale  Turètre  au  niveau  du  bec  de  la  p: 

la  vessie  à  la  limite  supérieure  du  trigone  et  terr 

périition  en  suturant  la  vessie  à  Turètre  :  lemalad 
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jours  après  rinierveniion.  Dans  la  troisième,  la  dé- 
scenc^  peu  étendue  et  limitée  au  lobe  gauche  fut 
!  à  la  cuiller  tranchante  et  cautérisée  à  là  faveur  de 
ture  sus-pubienne  :  le  malade  sortit  guéri  de  Topé- 
quatre  semaines  après,  mais  il  n'a  pas  été  suivi. 
,  en  1889,  ayant  pratiqué  la  taille  hypogastrique, 
la  tumeur  de  la  vessie  en  iucisant  cette  dernière  au 
m  s'arrêtait  Tiniiltrationet  Tenleva  dans  son  entier 
lionnant  Turètre  près  de  Torigine  de  la  portion 
*aneuse  :  le  malade,  drainé  par  Thypogastre  et  le 
\ij  guérit  de  l'opération  et  fut  très  amélioré,  mais  il 
ir  succomber  à  la  récidive  onze  mois  après.  Socin, 
2y  se  trouvant  en  faire  d'une  énorme  prostate  sar- 
luse  fortement  saillante  dans  le  rectum  et  adhé- 
'n  un  point  de  sa  paroi,  Tenleva  complètement  par 
rectale  avec  la  portion  de  l'intestin  dégénérée.  La 
î  guérit  et  ne  présentait  aucune  trace  de  récidivé 
ans  après.  En  1898,  Verhoogen  énucléa  sans  grande 
[té  par  le  périnée  un  myxo-sarcome  ne  mesurant 
ans  de  12  centimètres  de  diamètre  et  put  suturer 
ie  à  Turètre.  Bien  qu'après  la  cicatrisation  il  per- 
me  fistule,  le  malade  vécut  sans  souffrir  pendant 
lois  au  bout  desquels  il  suecomba  à  une  récidive 
%  cicatrice.  Le  même  autour  rapporte  une  obser- 
deDepage,  qui  perdit  son  opéré  au  neuvième  jour 
uite  de  l'ablation  par  le  périnée  d'un  néoplasme 
de  la  prostate.  Adenot,  en  1900,  extirpa  par  l'inci- 
érinéale  un  épithélioma  adénoïde  malin  chez  un 
e  de  57  ans,  qui  supporta  l'intervention  admirable- 
bien,  mais  mourut  de  cachexie  quatre  mois  et  demi 
l'opération.  Dans  le  courant  de  l'année  dernière, 
Bild  Harrison  a  rapporté  deux  observations  person- 
d'extirpation  de  cancer  prostatique  par  la  voie  sus- 
[ine.  Le  premier  se  rapporte  k  un  homme  de  64  ans, 
tait  tourmenté  par  des  troubles  dysuriques  très 
es  et  chez  lequel  le  cathétérisme  était  devenu  de 
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plu^en  plus  difficile.  La  prostate  ne  pouvant  ê1 
Vie  en  bloc  fut  morcelée.  Après  avoir  éprouvé  u 
Sf>iilagement,  le  malade  fut  atteint  de  récidive  el 
au  bout  de  4  mois  avec  une  généralisation  à  la 
vertébrale.  L'examen  histologique  montra  à  la  p< 
dt^  la  tumeur  de  Tadénome  et  au  c>entre  du  cai 
Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  61  ans  a 
troubles  de  la  miction  l'obligeant  à  se  sonder.  La 
lut  extirpée  en  deux  fragments  avec  quelques  di 
Hlle  présentait  comme  dans  le  cas  précédent 
ri[îhérie  de  Tadénome  et  au  centre  du  carcinoi 
dimt  4  mois  le  malade  urine  librement  et  jouit  < 
rt'Tice  d'une  bonne  santé.  A  ce  moment  il  est  p 
rnaturie  et  succombe  à  la  récidive  6  mois  aprè? 
vdition. 

Aux  cas  empruntés  à.  la  littérature  médicale,  qu< 
df»  vous  résumer  brièvement,  je  puis  joindre,  en 
ct^lui  qui  faitTobjet  de  cette  leçon,  quatrecasper 
L(*  premier  se  rapporte  à  un  homme  de  57  ans 
lant  tous  les  symptômes  de  l'hypertrophie  siraf 
prostate  avec  résidu  de  70)  cm.,  mais  Texame 
ahintion  totale  par  le  périnée,  montra  qu'il  a'agisi 
i^pithélioma  adénoïde.  Le  malade  sortit  de  Thôp 
cirant  complètement  son  urine,  et  conservait  tous 
buts  d'une  santé  parfaite  trois  mois  après  Tinter 
il  a  été  perdu  de  vue.  Le  second  cas  a  traita  un 
do  54  ans  souffrant  depuis  2  'ans  de  douleurs  au 
reins,  de  brûlures  et  de  fréquence  des  mictions 
vu  apparaître  quelque  temps  après  de  la  retenti 
pli* te  et  des  hématuries  spontanées  et  persista 
prostate  était  très  développée,  très  dure,  irréguli 
sf'lée,  douloureuse  ;  je  portai  Je  diagnostic  < 
piiisme  et  pratiquai  la  prostatectomie  péHnéale. 
aperçu  à  la  fin  de  l'opération  que  le  col  de  la  ves 
euvahi  sur  un  côté,  je  curettai  vigoureusement 
malade.   Les  suites  furent  simples,  les  hémorrl 
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les  douleurs  disparurent,  la  plaie  përinéale  9e  ferma  dans 
les  5  semaineSf  mais  le  malade,  à  sa  sortie  de  Thôpital 
demeurait   pâle,    amaigri    et  profondément   affaibli.    Il 
mourut  cachectique  5  mois  après  lopération.  Histologie 
quemant,  il  s*agi$sait  d'un  carcinome  encéphaloïde .  Mon 
troisième  malade,  âgé  de  62  ans,  était  atteint  de  trou* 
blés  dysuriques  avec  rétention  incomplète  depuis  3  ans^ 
et  l'examen  de  sa  prostate,  de  volume  un  peu  au-des- 
sus de  la  moyenne,  mais  dure,  légèrement  bosselée  et  un 
peu  sensible  me  fit  soupçonner  Texistence  d'une  dégé- 
nérescence maligne.  La  prostatectomie   périnéale  prati- 
quée permit  de  confirmer  mes  soupçons^  en  montrant  qu'il 
s'agissait  histologiquement  d*un  épitbélioma   adénoïde. 
Le  malade  guérit  et  quelques-uns  d'entre  vous  ont  pu  le 
voir  à  la  consultation  il  y  a  quelques  semaines,  plus  de  9 
mois  après  F  intervention,  vidant  bien  sa  vessie  et  jouissant 
de  la  santé  générale  la  plus  parfaite.  Le  quatrième  de  nos 
malades,  âgé  de  66  ans,  était  soumis  déjà  depuis  plusieurs 
mois  au  cathétérisme  évacuateur  et  avait  eu  des  poussées 
de  cystite  aigul^  très  douloureuses,  lorsque  je  le  vis  pour  la 
première  fois.  Le  volume,  Tinduration  et  les  grosses  et 
multiples  bosselures  de  sa  prostate  ne  pouvaient  laisser 
en  suspens  le  diagnostic  de  cancer.  J'extirpai  en  totalité  la 
glande  par  Tincision  périnéale  et    perforai    le   rectum 
en  le  décollant.  Le  malade  supporta  bien  l'opération  ;  il 
n'eut  plus  de  crises  de  cystite  et  les  violentes  douleurs 
presque  continues  qu'il  ressentait  en  arrière  du  pubis  dis- 
parurent, mais  il  persista  unefistule  recto-urétraie.  Après 
s'être   un  peu  améliorée  pendant  les  deux  mois  et  demi 
qui  suivirent  l'opératioui  la  santé  commença  à  décliner 
et  le  malade  mourut  de  cachexie  vers  la  fin  du  b""  mois. 

Au  nombre  de  22,  les  cas  d'interventions  pour  tumeurs 
malignes  de  la  prostate,  qui  sont  parvenues  à  maconnais- 
^nce  et  que  je  viens  de  vous  résumer,  ont  été  suivis  de  6 
décès  directement  imputables  à  l'acte  opératoire.  Une  mor- 
talité de  31,8  %  serait  plutôt  faite  pour  décourager  les 
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interveiilionnistes,  mais  il  convient  de  faire  remi 

que  plusieurs  de  ces  opérations  ont  été  entreprises 

des  néoplasmes  qui,  par  leur  volume  et  leur  extensit 

organes  voisins  (rectum  et  vessie),  auraient  dû  comi 

]  fthstention.  L'excuse  des  chirurgiens,   qui  se  soi 

qiit's  h  pareils  cas,  se  trouve  dans  leur  désir  de  me 

terme  k  des  accidents  graves,  douloureux  ou  héir 

fîiqye,  rendantla  vie  insupportable  ou  même  la  me 

à  plus  ou  moins  brève  échéance.  Ce  qui  grève  encoi 

petite  statistique,  c'est  que  plusieurs  des  cas  qui  h 

posent,  sont  antérieurs  à  l'ère  de  la  chirurgie  antise 

En  mettant  décote  le  cas  de Demarquay, qui  per 

mahile  de  pyohémie,  après  lui  avoir  enlevé  la  parc 

rieure  du  rectum,  la  prostate,  les  vésicules  sémin 

le  Ims-loiid  de  la  vessie,  celui  de  Spanton,  qui  fut 

lie  Inisser   inachevée  son   opération  en  raison  du 

énorme  de  la  prostate  sarcomateuse,  à  laquelle  i 

attnqué,  celui  de  Czerny,  qui  extirpa  avec  la  glan 

p^nérée  tout  le  trigone,  je  pourrais  abaisser  de  m 

mortalité  opératoire  et  n'imputer  à  Tintervention 

décès  des  cas  de  Billroth,  qui  perdit  son  opéré  de  s 

mie,  il  près  lui  avoir  pratiqué  un  curettage  prostati< 

la  voie  périnéole,  de  Leisrinch  et  de  Depage,  qui 

leurs  malades  succomber  h  Tépuisement  après  la 

tectomie  périnéale.  Mais  je  ne  veux  pas  par  ces  é 

lions  améliorer  le  pronostic  des  opérations  faites  dar 

lie  guérir  radicalement  le  cancer  de  la  prostate  :  je 

rrautniil  moins,  qu'après  des  délabrements  chirui 

eonsiitéi  ables,  on  a  obtenu  des  survies  inespérée! 

ainsi  4 n'en  témoignent  par  exemple  le  cas  de  Demc 

dans  lequel  la  guérison  se  maintenait  encore  deux  ai 

lablalionde  laprostateet  delaparoi  antérieuredui 

relui  (le  Fuller  dans   lequel  la  mort  survint  seu 

cin/t*  mois  après  la  résection,  iila  faveur  de  la  tailb 

gastrique,  de  la  plus   grande  partie  du  trigone  er 

temps  que  de  la  prostate,  .raccepto  donc  la  morial 
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baie  de  31,8  % ,  mais  qu'il  me  soit  permis  de  faire  remar- 
((lier  que  cette  mortalité  s'abaissera  au  fur  et  à  mesure  que 
se  perfectionnera  la  technique  opératoire  et  que  se  précise- 
ront les  indications  d*une  intervention,  qui  jusqu'ici  n'a 
le  plus  souvent  été  entreprise  que  des  cas  de  dégénéres- 
cence avancée  de  la  prostate. 

Plus  encore  que  la  bénignité  de  Topération,  la  notion 
judicieuse  de  son  opportunité  nous  assurera  dans  l'avenir 
su!i  efficacité,  et  nous  (lermettra  de  nous  rapprocher  aussi 
|)rès  que  possible  du  but  que  le  traitement  radical  du 
cancer  se  propose,  sans  l'avoir  encore  jamais  atteint.  Les 
résultats  thérapeutiques  obtenus  jusqu'à  ce  jour,  si  impar- 
faits qu'ils  soient  à  ce  point  de  vue,  sont  plutôt  encoura- 
l^eants.  En  retranchant  les  0  décès  opératoires  précédem- 
ment analysés  et  en  y  ajoutant  le  cas  du  malade  de  Heath, 
qui  succomba  à  Tanurie  30  jours  après  avoir  subi  la 
prostatectomiepartielle,.  il  nous  reste  15  faits  pour  appré- 
cier les  résultats  éloignés  de  l'intervention.  Nous  les  grou- 
perons en  trois  catégories. 

1^  première  comprend  les  malades  qui  ont  été  perdus 
<le  vue.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  seulement  et  ont  été 
opérés  l'un  par  Harrison  et  Tautre  par  Czerny. 

La  seconde  se  compose  des  cas  des  malades,  qui  sont 
morts  de  récidive  ou  par  suite  des  progrès  ininterrompus 
(lu  néoplasme.  Ces  cassontau  nombre  de  neuf  et  la  mort 
t'st  survenue  dans  les  délais  suivants  :  3  fois  après  4  mois 
cas  de  Belfied,  d'Adenotet  de  Harrisson)  ;  2  fois  après  T) 
mois  ^deux  cas  qui  me  sont  personnels)  :  1  fois  après  0 
mois  (cas  de  Harrison)  :  2  fois  après  U  mois  (cas  de  C/erny 
^l  «le  Verhoogcn)  ;  1  fois  après  14  mois  (eus  de  Billroth  -. 
('.ette  survie  de  14mois,  obtenue  par  Billroth,  est  d'au- 
tant plus  intéressante  à  noter,  que  l'opération  remonte  à 
iN^u,  à  une  époque  bien  antérieures  la  chirurgie  antisep- 
tique. Les  résultats  de  Czerny  et  de  Verhoogen  sont  aussi 
à  retenir.  Dans  tous  les  autres  cas  les  malades,  quoique 
n'ayant  survécu  que  quelques  mois  à  l'opération,  en  ont 
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néanmoins  retiré  un  certain  bénéfice,  car  le  plui 
nombre  a  cessé  de  souffrir  et  d'avoir  des  hémorra 
Enfin,  dans  la  troisième  catégorie,  ge  rangent  les 
malades  qui  vivaient  encore  au  moment  de  la  pub 
des  observations  et  dont  les  opérations  remontaie 
certains  à  une  date  véritablement  éloignée.  Ces  cas 
nombre  de  4.  Dans  2,  qui  m'appartiennent,  l'état 
la  santé  générale  semblaient  aussi  parfaits  que  po 
mois  et  9  mois  après  la  prostatectomie  périnéal 
reviendrai  ultérieurement  sur  les  raisons,  qui  ] 
espérer  le  maintien  de  la  guérison.  Bien  qu'il  se  i 
dans  le  cas  de  Demarquay,  d'un  cancer  de  la  pan 
rieure  du  rectum  propagé  à  la  prostate,  la  guér 
maintenait  encore  2  ans  après  qu'on  eût  pratiqué  Vi 
de  presque  toute  la  prostate  et  de  la  paroi  antéric 
rectum.  Il  en  était  de  même  4  ans  après  dans  le 
Socin,  où  ce  chirurgien  enleva  par  le  périnée  ei 
temps  que  la  prostate,  la  portion  adhérente  du  re< 


Les  méthodes  et  les  procédés  les  plus  divers  ont 
[iloyés  par  les  chirurgiens  pour  extirper  la  prostal 
nérée,  mais  ceux  qui  utilisent  la  voie  périnéale  oi 
beaucoup  leur  préférence.  Nous  voyons  en  efFet  qi 
été  mis  à  contribution  17  fois.  L'opération  se  rédu 
fois  à  un  curettage  (cas  de  Bilbroth  suivi  de  w 
infection)  et  une  autrefois  à  l'ablation  d'un  lobe  d 
saillant  au  col  de  la  vessie  (cas  de  Harrison).  Ei 
sista  10  fois  dans  Texlirpation  simple  de  la  glar 
détermina  la  mort  de  3  malades  (^dans  l'un  de  ces  cîj 
Ion  fut  obligé  de  renoncer  à  l'ablation  de  la  tumeur 
son  de  son  volume),  et  fut  accompagnée  5  fois  de  1 
lion  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  ou  d'une  partie 
gone  envahis  par  la  ncoplasie  avec  un  seul  décès, 
cas  seulement  les  opérateurs  attaquèrent  la  prosi 
[il  voie  vésicale  à  la  favc^ur  de  la  taille  hypogastri 
ils  n'eurent  à  déplorer  la  mort  d'aucune  de  leurs  m 
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bien  que  chez  2  d'antre  eux  les  délabrement  chirur|;icaux 
fussent  considérables  (cas  de  Czerny  et  de  Pu  lier).  Du  petit 
nombre  d'opérations  faites  juj^u  à  ce  jour,  il  n  est  pag 
possible  de  se  prononcer  entre  les  2  voies  d'accès  de  la 
prostate  par  le  périnée  et  par  la  vessie.  Il  est  probable 
que  Tune  et  I  autre  trouveront  la  codification  de  leurs  indi- 
cations, lorsque  rexcrèse  du  cancer  de  la  prostate  aura 
passé  dans  la  pratique  courante. 

Après  avoir  analysé  devant  vous  les  cas  d^intervention 
pour  tumeurs  malignes  de  la  prostate  parvenus  à  ma  con- 
naissance, et  vous  avoir  montré  Tespoir  que  le  passé  nous 
permet  de  fonder  sur  la  cure  radicale  de  cette  affection, 
je  voudrais  vous  faire  entrevoir  celui  que  l'avenir  nous 
réserve,  en  m'appuyanl  sur  les  données  récemment  ac- 
quises sur  Tanatomie  pathologique  et  révolution  clinique 
du  cancer  prostatique. 

Vous  connaissez  tous  la  description  magistrale  donnée 
par  le  professeur  Guyon  de  la  carcinose    prostato-pel*- 
vienne  diffuse,  qui  débuLaut  par  la  glande,  se  propage  très 
rapidement,  après  destruction  des  parois  de  la  loge  apo- 
névrotique,  à  la  cavité  du  petit  bassin  qu  elle  déborde  bien- 
tôt par  ses  divers  orifices.  11  est  bien   évident  que  cette 
forme  qui  n'est  pas,  selon   moi,  ainsi   qu'on  pourrait  le 
croire  a  priarL,  le  résultat  tardif  de  la  néoplasie  abandon- 
née à  elle-même,  mais  une  manière  d'être  particulière  de 
<on  évolution  chez  certains  sujets,  ne  saurait  être  justicia- 
ble d'une  intervention  chirurgicale.  Pour  si  fréquente  que 
soit   cette   variété  de  cancer  de  la  prostate,  il  n  est  plus 
permis,  après  les  travaux  d'Albarran  et  de  Ilallé,  de  la 
considérer  comme  Tunique  expression  de  cette  affection. 
i^es  auteurs  ont  eu  effet  établi,  en  s  appuyant  sur  Texa- 
men  bistologique  de  la  glande   chez  KX)  sujets  décédés 
avec  le  diagnostic  d'hypertrophie,  que  14  fois  il  s'agissait 
en  réalité  de  lésions  épithéliales   malignes  à  des  étapes 
diverses  de  leur  développement  :  épitfaélioma  adénoïde» 
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inlillnrlion  épithéiiale,  cuncer  alvéolaire.  Sur  '. 
proveiuiiit  de  malades  que  j'ai  prostaetomisés,  le 
aileiiitsi  d'hypertrophie  simple,  je  n'ai  pas  été  pc 
d'eu  trouver  2,  qui  présentaient  les  phases  initi 
dégénérescence  maligne.  S'il  était  possible  de  : 
quelque*^  signes  cliniques  le  début  de  cette  ira 
tion.  le  champ  d'intervention  chez  les  prostatiq 
qu'ici  limité  aux  cas  de  rétention,  devrait  s'agi 
la  prostatectomie  serait  indiquée  avant  môme  Ta 
dis  troubles  dysuriques.  En  attendant  que  le  d 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  à  ses  débuts  pu 
élabli  SUT  des  bases  solides,  il  sera  toujours  pr 
tenir  pour  suspect  les  hypertrophies  qui  se  dé 
trop  lut  ou  trop  tard,  avant  50  ans  et  après  70  i 
chont  rapidement,  s'accompagnent  d'hématuri 
douleurs  avant  tout  phénomène  de  rétention,  e 
nn  loucher  rectal  la  sensation  d'une  dureté  lign 
des  irre^iilarités  à  la  surface.  11  faudra  aussi  se  n 
pelites  prostates  très  dures  et  spontanément  d( 
ïncs.  (Jue.  si  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie  d 
de  la  pj'<istate,  l'on  ne  se  croyait  pas  en  droit 
quer  Textirpatiou  de  la  glande  dans  les  cas  qiK» 
de  supposer,  on  ne  saurait  la  différer  dès  que  si 
lu  rétention.  La  physionomie,  que  revêt  ce  pi 
chez  les  cancéreux  prostatiques,  pourrait  même 
tains  ins  fournir  un  élément  nouveau  de  détei 
opératoire.  Kn  effet,  d'après  Oraison,  la  rétentioi 
malades  s'installerait  très  rapidement  et  attei 
très  pru  île  temps  un  degré  considérable. 

Eîïlr(^  les  cas  de  cancer  diffus  de  la  prostate, 
tjueh  l  intervention  est  formellement  contre-im 
ceux  dans  lesquels  la  dégénérescence  à  ses  début 
être  seulement  soupçonnée  l'indication  opérât 
encore  demeurer  hésitante,  il  existe  toute  une  ca' 
casse  1  induisant  par  des  signes  objectifs  nets  et  pr 
lesquels  lu  limitation  de  la  uéoplasie  à  la  prostate, 
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d'iulénopathie,rintégrité  de  la  santé  générale  font  un  devoir 
au  chirurgien  d'intervenir.  Ces  formes  cliniques  de  cancer 
circonscrit,  si  je  m'en  rapporte  à  mon  observation  sont  plus 
fréquentes  que  les  formes  de  cancer  diffus,  puisque  sur  les 
registres  du  service  ils  sont  inscrits  au  nombre  de  10  con- 
tre 0.  Que  si  Ton  m'objecte  qu'il  s'agit  là  de  diagnostic  pu- 
rement clinique,  je  répondrai  que  la  symplomatologie  du 
cancer  de  la  prostate  et  les  moyens  divers, dont  nous  dispo- 
sons aujourd'hui  pour  lamettreen  valeur  ne  laissentguère 
de  place  à  l'erreur.  L'emploi  du  cystoscope,  notamment,  per- 
met de  constater  l'envahissement  du  col  et  du  trigone  de 
la  vessie  par  la  néoplasie.  D'ailleurs,  l'existence  du  cancer 
de  la  prostate  propagé  àla  vessie,  quoique  réelle,  estrare,  et 
les  recherches  histologiques  de  Motz  et  celles  plus  récentes 
de  Montfort  ne  me  paraissent  pas  devoir  modifier  les  con- 
clusions formulées  dans  ma  thèse  de  doctorat  sur  les  tu- 
meurs de  la  vessie, et  dans  les  divers  travaux  émanant  de 
i  Ecole  de  Necker,  à  savoir  que  cliniquement  les  néoplas- 
mes de  la  vessie  et  de  la  prostate  se  développent  dans  la 
majorité  des  cas  indépendamment  les  uns  des  autres.  Que 
si  1  opinion,  défendue  après  Klebs  et  Kuster  par  Motz  et 
Montfort,  trouvait  sa  confirmation,  elle  fournirait  un  argu 
ment  de  plus  à  l'intervention  précoce,   seule  susceptible 
ilendiguer  l'infiltration  épithéliale  des  tissus  du  col  et  du 
trigone  vésical. 


ANH.  des  mal.  des  ORd.  UillN.—  TOME  XXll.  f>t 
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DÉFÉHENTITE   TUBERCULEUSE   FISTUI 
D'OKIGINE    PROSTATIQUE    (1). 

Par  M.  B.  PILLBT 

*    '  Interne  des  Hôpitaux. 


Nous  avons  eu  l'occasion  de  suivre,  pendant 
le  malade  suivant  : 

Louis  G.,  garçon  de  magasin,  33  ans,  ressent,  1 
liju2,  en  tournant  un  treuil,  une  violente  doul 
Taine  gauche.  11  n'interrompt  pas  son  travail  ;  ( 
ctu<{  jours  après,  un  médecin,  qui  diagnostique  ui 
de  liernie  et  prescrit  un  bandage. 

Kn  juillet  (c'est-à-dire  cinq  mois  auparavant* 
lade  avait  eu  une  blennorrhagie,  non  compliqi 
i'Iiile  et  conserve  une  «  goutte  militaire  ». 

Au  début  de  février,  le  malade  est  pris  de 
viv^'s,  rendant  la  marche  impossible,  causant 
somiiie  complète,  en  même  temps  qu^apparaît  da 
une  tuméfaction  allongée,  qui,  étranglée  par  Torifi 
licii'l  du  canal  inguinal,  prend  une  forme  bilol 
vertîoules  funiculaire  et  inguinal.  Bientôt,  la  j 
rompt,  donnant  issue  à  du  pus  blanchâtre  et  gri 
Los  douleurs  ont  complètement  disparu. 

Le  cordon  gauche  est  induré  et  augmenté  de 
\v  déférent  ne  présente  pas,  sur  son  trajet,  de  no 
hrniileux   saillants  et  arrondis,  lui  donnant  u 
munîliforme.  Mais,  il  se  confond  avec  les  autres  < 
du  cordon,  en  une  véritable  «  colonne  charnue 
luuie  du  pouce,  qui,  en  haut,  se  perd  à  travers 

(l;  Nos  maîtres,  MM,  les  D"  Lucns-Cliamplonnlèrc,  Micbo 
Prof,  ugrégé  Legueu  nous  ont  prodigué  pour  cette  étude  1 
lents  conseils ,  nous  les  remercions  très  vivement. 
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iiifcuinal  dans  la  proiondeur  de  la  fosse  iliaque,  en  bas, 
sarréte  à  un  cent,  au-dessous  de  rorifice  inguinal,  par 
une  fistule  débouchant  sur  une  élevure  en  cul-de-poule. 
IjC  segment  inférieur  du  déférent  et  Vépididyme  [queue 
OH  iélâ)  ne  présente  pas  la  plus  minime  induration.  Us 
>Qnt  donc  sains,  diniquement,  sinon  histologiquement. 

Pas  de  lésions  appréciables  du  côté  opposé. 

Toucher  rectal  :  La  pr^o^tate  grosse,  bosselée^  de  con^ 
sistance  inégale^  confondue  à  sa  ha<ie  et  surtout  à  gau* 
che  Mec  les  tyésicules  séminales,  constitue  avec  elles, 
une  masse  saillante  dans  Tampoule  rectale,  comme  «  in- 
jectée au  suif  »,  du  volume  d'une  noix  verte. 

L'exploration  de  la  fistule  funiculaire  au  stylet,  déli- 
mite une  poche  de  2  cent,  en  haut,  de  1  cent.  1/2  en  bas, 
ne  communiquant,  ni  avec  le  péritoine,  ni  avec  la  va- 
ginale. 

Du  pus  blanchâtre  et  grumeleux  continue  d*étre  excrété, 
mais  en  trop  petite  quantité  pour  être  recueilli. 

La  date  reculée  de  la  fistule^  ayant  laissé  la  poche  à  la 
merci  des  micro-organismes  cutanés,  rend  illusoires  les 
tentatives  de  culture  et  d'inoculation. 

Coïncidence  d^aulres  lésions  tuberculeuses. 

V  Hygt^oma  fotigueux  fistulisé  sur  la  face  antérieure 
du  ligament  rotulien  :  le  stylet,  conduit  dans  un  trajet 
de4  à  5  cent.,  butte  sur  la  face  latérale  érodée  de  la 
rotule  :  il  n'est  cependant  pas  libre  et  la  jointure  ne 
présente  ni  liquide,  ni  mouvements  de  latéralité.  La 
fistule  reste  donc  extra-articulaire. 

2*»  Sommet  di$  poumon  droit  :  submatité  ;  vibrations 
et  traussonance  claviculaire légèrement  exagérées;  inspi- 
ration rude,  riVpeuse.  Expiration  prolongée,  mais  pas  de 
iraquements  secs* 

3"  Cicatrice  sous-maxillaire,  que  le  malade  attribue 
à  une  ancienne  fistule  dentaire,  mais  que  se»  caractères 


\m 
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i»lijectifs  doivent  plutôt    faire    rapporter  à  une 
bacillaire. 

Antécédents  : 

V  Personnels  :  congestion  pulmonaire,  pour 
élunt  au  régiment,  il  est  envoyé  trois  mois  en  c 
cence.  Bronchite  tous  les  hivers. 

S*"  Ascendants  :  père  mort  à  .">8  ans  de  pi 
lïn're  :  bien  portante,  8  enfants. 

3"  Collatéraux  :  3*^  frère,  mort  à  38  ans,  mé 
5  frère,  mort  à  10  ans,  suites  tumeur  blanche  ( 
rulation  tibio-tarsienne. 

l.a  lecture  de  cette  observation  soulève  au  poin 
lin  diagnostic  plusieurs  hypothèses: 

Une  tuméfaction  funiculaire  survenue  brusqu 
l'accasion  d'un  effort  et  avec  douleur  vive  en  « 
tVjiiet  »  n'éveille-t-elle  pas  Tidée  d'hematocèle  du 
secondairement  suppurée?  Mais,  pas  plus  qu'il  n 
tour  de  varicocèle,  ce  malade  n'a  reçu  de  traum 
w  niveau. 

Il  n'est  pasdifficiled'écarterrhypothèseraredefi 
séreuse  gonococcique. L'écoulement  Ta  précédéed 
ut'  s'est  accompagné  d'aucune  complication,  d'oi 
pjirticulier.  Pas  de  récidive  blennorrhagique  et  la  « 
actuelle  ne  contient  plus  que  quelques  rares  gon< 
Puis,  la  déférentite  actuelle,  si  elle  déborde  rorifii 
nal  superficiel,  n'atteint  cependant  pas  la  queue 
ditlyme. 

Reste  la  funiculite  tuberculeuse,  en  faveur  de 
militent:  l'empâtement  diffus  du  cordon,  l'aspe 
chaire  et  grumeleux  du  pus,  surtout  le  volume  en 
la  prostate  et  de  la  vésicule  gauche  jointes  à  d'au 
nijestations  telles  que  :  cicatrice  cervicale  d'adéni 
laire,  hygroma  fongueux  prérotulien,  lésions  pu 
res,  antécédents. 

Tt  mois  après  (  Ui  mai),  le  malade  revient  cousi 
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gauche  l'empfttement  du  cordon  et  la  fistule  persistent. 
Notons,  cette  fois,  l'apparition  d'un  noyau  induré  dans 
répididyme. 

A  droite  :  le  cordon  est  envahi  à  son  tour  et  forme 
une  masse  cylindroïde,  du  volume  de  Tauriculaire,  dé- 
bordant de  2  cent,  lorificedu  canal  inguinal.  11  est  donc 
envahi  par  une  propagation  identique  à  celle  du  côté 
opposé.  Mais  n'est  pas  fistulisé. 

Aucune  induration  appréciable  dans  la  queue  de  répi- 
didyme ou  le  testicule. 

Un  an  plus  tard  (avril  1904),  nous  avons  la  bonne  for- 
tune de  revoir  ce  malade  :  à  gauche,  l'ancienne  fistule 
siégeant  sur  la  face  antérieure  du  cordon  a  perforé  la 
peau  en  écumoirc,  par  3  orifices  contigus.  Le  cordon  est 
toujours  gros  et  empâté. 

L'épididyme  est  induré  au  niveau  de  sa  queue  et  un 
peu  plus  de  sa  tête.  Le  testicule  est  sain. 

A  droite,  canal  déférent  toujours  gros  et  bossue.  Fistule 
sit^geant  à  la  queue  de  Tépididyme,  ouverte  à  la  portion 
posléro-inférieure  du  scrotum.  Son  cathétérisme  laisse 
disparaître  presque  entièrement  le  stylet  dans  son  trajet, 
qui  remonte  jusque  vers  l'extrémité  péritonéale  du  canal 
inguinal. 

Rien  encore,  ni  à  Tépididyme,  ni  au  testicule, 

La  prostate  énorme  se  confond  avec  les  vésicules.  Elle 
bombe  fortement  dans  Tampoule  rectale.  Sa  consistance 
est  très  inégale  ;  on  la  sent  entourée  d'une  zone  d'infil- 
tration péri-prostatique,  qui  lui  donne  le  volume  d'un  œuf 
(le  poule. 

Par  l'urèthre,  s'écoule  du  pus  tuberculeux  provenantsans 
doute  d'un  foyer  prostatique. 

Mictions  fréquentes  et  urines  troubles,  témoignent  de  la 
propagation  secondaire  au  bas-fond  vésical. 

Notons  enfin,  dans  les  aines  droite  etgauche,  Is^ présence 
(le  plusieurs  ganglions  indurés,  suppurés(à droite)  ou  fis- 
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tulîi=*i^  (à  gauche),  en  rapport  avec  l'inoculation  ti 
leiise  des  lymphatiques  cutanés,  au  pourtour  des 
scrotales.  Fistule  recto-uréthrale. 

1/hygroma  fongueux  est  resté  sédentaire.  Les 
puhiionaires  ont  progressé.  Hémoptysies,  amaigris 
et  rachexie. 

N'était  rhistoire  antérieure  du  malade,  ces  multi] 
hilns  péri-pubiennes  donnent  assez  Tidée,  en  Télat 
ilune  tuberculose  ayant  son  origine  dans  les  osdu 

Après  rachi-cocaïnisation,  le  stylet  est  introduit 
long  Irajetabdomino-scrotal  gauche  et  une  incision 
ratriie  le  découvre  en  plein  canal  déférent. 

In  fragment  de  ce  dernier  est  prélevé. 

Examen  histologique  parle  0' Loeper  : 

*t  Le  fragment  fixé  à  l'alcool  fort  a  été  inclus  à  h 
dîne  i?l  coloré  d'une  part  à  l'hématéine  éosine  oran^ 
tre  part  au  bleu  polychrome  de  Unna. 

A  un  faible  grossissement,  on  peut  constater  lac 
lion  complète  de  répithéliumdu  canal  déférent;  V'\ 
lion  de  toute  la  couche  sous-jacente  par  des  élémi 
Hnuiiiiatoires,  constituant  un  tissu  nouveau,  dont  C( 
partit'sont  subi  déjà  la  dégénérescence  caséeuse. 

Lf^s  tuniques  musculaires  sont  dissociées  parue 
noiiil»nî  de  petites  cellules,  qui  forment  des  traînées 
Mtim.s.  Par  place,  l'accumulation  des  produits  d'inf 
tioïi  est  si  considérable  que  les  fibres  musculair 
oloiiffëes  et  à  peine  perceptibles. 

II  ri  existe  pas,  dans  ces  régions, de  caséification. 

Ihins  la  tunique  celluleuse  la  plus  externe,  les  él 
ctlliîlarres  forment  un  véritable  manchon,  qui  en 
(•anal  et  qui  se  hérisse  de  quelques  rares  nodules. 

A  \n\  plus  tort  grossissement,  on  constate  que 
ments  infiltrés  sont  pour  la  plupart  mononucléés  el 
tiennent  au  groupe  lympho-conjonctif.  On  trouve  q 
polynncléoires  dans  les  régions  ramollies  qui  lim 
InnuiTO  du  canal. 


DÉFÉRENTITE  TUBKRCULEITSE   FISTULISÉE.  iKfâ 

Il  n'existe  pas  d'éosinophiles,  mais,  dans  la  couche  cellu- 
leuse,  de  rares  rnatzellen. 

Un  frottis  sur  lame  des  produits  de  raclage  de  la  mu- 
queuse monire.  après  coloration  auZiehl,  des  bacilles  de 
Koch.  On  en  retrouve  sur  les  coupes  ;  mais  seulement, 
dans  la  couche  sous-muqueuse  et  dans  la  tunique  mu^cu^ 
culaire  interne  ». 

La  remarque  clinique  intéressante  est  ici  :  La  présence 
dun  foyer  primitif  de  tuberculose  prostatique,  essai- 
mant vers  le  canal  différent,  avec  les  signes  d'une  funi- 
culitê  subaigue,  fistulisée  bientôt  au  niveau  de  Forifice 
inguinal  arec  intégrité  complète  de  ïèpididytne  { queue 
ou  tête)  et  du  testicule. 

Ces  fistules  précoces  et  isolées  sont  rares. 

«On  signale,écrit  Reclus  dans  sa  thèse  de  doclorat.quel- 
ques  rares  cas  de  fistules,  dont  lorigino  serait  sur  le  con- 
duit spermatique.  » 

Deux  observations  ont  été  publiées,  depuis,  par  le  mt^nie 
auteur: 

«  Dans  Tune,  on  trouvait  à  Torifice  externe  du  trajet  in- 
iruinal  une  masse  arrondie  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ; 
les  deux  épididymes  et  les  deux  testicules  étaient  sains  ; 
les  vésicules  séminales  correspondantes  et  la  prostate 
étaient  soulevées  par  des  bosselures. 

Dans  l'autre,  le  noyau  caséeux  siégeait  dans  le  trajet 
inguinal  lui-même  ;  il  se  ramollit,  s'enflamma  et  lors- 
que nous  perdîmes  le  malade  de  vue,  il  existait  dans  l'aine 
une  fistule  par  où  s'écoulait  du  pus  granuleux  ». 

L^%  Bulletins  de  la  Société  anatomique  des  six  derniè- 
resannées,ne  mentionnent  pas  un  seul  de  ces  faits. 

Nous  n  avons  trouvé  que  deux  observations  dans  les- 
quelles la  migration  tuberculeuse  canaliculaire,  d'origine 
prostatique,  possède,  comme  dans  le  cas  présent,  une  ri- 
irueur  absolue. 

La  première  est  de  M.  le  P'"  Legueu  : 

«  Malade  ayant  sur  le  trajet  du  déférent,  dans  le  canal 
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inguinal,  un  gros  noyau  lubercjileux  ;  au-dessou 
reiit  est  intact,  le  testicule  et  Tépididynie  encore  sa 
au-dessus  dutuberculonie,lc  déférent  se  sentait  di 
^i'ié  jusqu'aux  vésicules  séminales,  qui,  elles-mén 

sentaient  des  lésions  très  évidentes le  malade 

tard  une  épididymitc  tuberculeuse.  » 

Citons  encore  une  observation  étrangère  (Conitz 
t>erculose  testiculaire  d'origine  prostatique,  mais 
k  une  cystite  tuberculeuse  (1). 

u  Homme  de  23  ans,  atteint  depuis  deux  ans  de 
de  miction,  entreà  l'hôpital  avec  tous  les  signes  d 
tile  tuberculeuse,  contrôlée  par  la  présence  de 
dans  l'urine  et  la  découverte  cystoscopique  de  ti 
Miitiaires. 

La  prostate  est  augmentée  de  volume, inégale, 
douloureuse  à  la  pression.  Ablation  de  son  lobe 
i:i  rdtage  du  lobe  gauche. 

L  opération,  faite  par  la  voie  périnéale,amena  i 
liunition  considérable  et  le  malade  quitta  l'hôpi 
avoir  engraissé  de  16  livres,  malgré  une  tuberci 
(It'iix  testicules  qui  se  manifesta  quelques  jours  a 
|MTation.  0  mois  plus  tard,  début  de  généralisatii 
tiprès  18  mois.  L'examen  histologique  de  la  prost 
à  côté  de  tubercules  miliaires,  renfermait  déjà  de 
niséeux,  a  permis  d'affirmer  que,  dans  ce  cas,  la 
losr  de  la  prostate  était  primitive.  » 

Li*s  observations,  jointes  à  la  nôtre,  sont  intér 
[ïar  l'irréfutable  affirmation  delà  voie  canaliculair 
ter  lion. 

lixception  doit  être  faite  pour  la  tuberculose  de  1 
descendue  par  la  voie  inoblitérée  du  canal  vagi 
toiiéal,  en  continuité  d'infection  avec  un  péritoir 
hiireet  pour  ces  t'urmes  riipidi.^s,  dans  lesquelles  ï 
(l''sdiverse>  colonies  bacillaires,  charriées  par  1 
seaux,  dans  les  diverses  portions  d'un  appareil    si 

(l)  Annales  dès  maUdîes  des  orgaîtes  gémto-itnnairts  (1897.} 
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ment  reliées  par  une  fonction  commune,  est  simultanée. 
Le  microscope  dëcMe,  en  effet,  dans  le  testicule  et  Tépidi- 
dymedes  granulations  miliaires  de  même  âge. 

Tel  n'est  pas  Tavis  des  classiques  :  «  Lorsqu'il  y  a  des 
tubercules  dans  quelques  parties  des  voies  génitales, 
écrit  Ricord.  il  y  en  a  dans  Tépididymc  «.Nous  avons  ren- 
contré souvent  aussi,  ajoutent,  Bégin  et  Larrey,  le  tuber- 
cule primitif  du  testicule.  Notons  que  ce  début  par  Tépy- 
didyine  gardeencore  d'assez  nombreux  partisans  :  c'est 
ainsi  que  M.  Mauclaire  lie  le  cordon  pour  amener  latro- 
phie  de  Tépididyme  et  du  testicule  et  arrêter  la  générali- 
sation à  toutTappareil  séminal. 

Mais  ici,  la  localisation  primitive  du  bacille  sur  la  mu- 
queuse, révélée  par  Texamenhistologique,  plaide  de  toute 
sa  force  en  faveur  de  la  théorie  canaliculaire. 

Elle  est  peu  vraisemblable  par  ascension  uréthrale. 
Car  bien  rares  sont  les  ulcérations  tuberculeuses  du  gland 
eldeTurètre  pénien. 

Descendusdu  rein  ou  de  la  vessie,  les  bacille?  peuvent 
au  contraire  coloniser  dans  Tappareil  génital.  Ces  lésions 
urinaires,  si  elles  étaient  fréquentes,  seraient  en  désac^ 
cordavec  la  relative  bénignité  des  tuberculoses  éptdidy- 
maires.  Déplus,  en  suivant  les  maladesà  tuberculose  gé- 
nitale, on  les  voit  présenter  des  urines  troubles,  des  mic- 
tions fréquentes  et  douloureuses  :  signes  d'infection  vési- 
cale.  Inversement,  Texamen  de  la  prostate,  au  début 
d'une  cystite  tuberculeuse,  décèle  des  bosselures  et  indu- 
rations caractéristiques  ;  ce  Ce  n'est  pas  la  vessie  tubercu- 
leuse qui  transmet  ses  bacilles  à  la  prostate  ;  cest  la  pros- 
tate tuberculeuse  qui  contamine  la  vessie.  »  Notre  obser- 
vation et  beaucoup  d'autres  en  font  foi. 

Le  foyer  primitif  d'essaimage  ne  serait-il  pas  dans  l'ap- 
pareil séminal?  A  côté  des  tuberculomos  isolés  et  rares 
dans  le  vas  aberrans,  le  tissu  cellulaire  péri-iîpididymaire 
I  tubercules  excentriquesdeGosselin), les  vésicules  ((iuyon, 
Lancereaux,-  Monod  et  Terrillon),  se  placent  les  débuts 
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fréquents,  suivant  les  classiques,  parrépiditlyme 
plusieurs  auteurs  modernes,  pay^  la  prosiai 
existe,  outre  la  nôtre,  plusieurs  observations 
(Beraud,  Delfun,  Thompson,  Reclus).  M-  Legi: 
puyant  sur  de  nombreux  faits  cliniques,  snulif^n 
quement  cette  théorie  :  «  Les  lésions  profilai 
lairos,  dit-il,  sont  constantes  ou  à  peu  près  :  j  af 
chez  presque  tous  les  malades  qui  sont  atteints  * 
culose  testiculaire  vous  pouvez  les  trouver,  si  vt 
les  chercher.  Elles  sont  légères  ou  grossièros  :  si 
légères,  on  les  méconnaît.  Mais,  en  ne  tennnt  co 
des  lésions  évidentes,  reconnaissables  pour  tr>ut  1 
j'affirme  qu'elles  se  présentent  dans  la  proporl 
sur  10,  sur  les  malades  qui  s'offrent  à  notre  exa 
un  épididyme  déjà  altéré.  Ces  lésions  profondes 
pas  concomitantes  de  la  tuberculose  testiculaire 
sont  préexistantes...  j'ai  pu  ainsi  prévoir  la  cont^ 
du  testicule,  après  avoir  constaté,  parle  tourh 
des  lésions  profondes  et  annoncer  quelques  mahi 
l'extension  de  la  tuberculose  au  déférent  et  à  1  *''py( 
Prostate  et  vésicules  seraient  infectées,  suivant 
auteur,  par  les  vaisseaux.  Qui  sait  même,  si  let>  h 
Koch,  tel  le  coli-bacille,  ne  cheminent  pas  k  \r 
parois  rectales,  infectant  directement  la  pi ustatt^ 
rience  suivante  est  concluante  :  inoculation  dans  1 
ne  d'un  cobaye,  de  liquide  séro-fibrineux  pleurent 
mort,  lésions  exclusivement  localisées  (avec  inU 
foie  et  du  poumon)  aux  vésicules  séminales  et 
cule.  Nous  croyons  donc  à  la  voie  canaliculaire  : 
juger  du  cantonnement  primitif  sur  la  mnqueiis 
tôt,  dans  les  lacunes  lymphatiques  du  conjnnctif  ] 
rentiel. 

Puis  toutes  ces  voies  d'infection  ne  peiivont-< 
multiples  ?  Les  diversifier  avec  chaque  tnaladi 
théorie  s'appliquant  à  tel  cas  particulier  pourlei 
a  été  formulée. 
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►ronoslic  de  cette  tuberculose  à  début  prostatique 

lemment  plus  funeste  que  celui  des  tuberculoses  à 

ipididymaire,   Tintervention   opératoire    devenant 

raplexe. 

lait,  Fan  dernier, n'eiU  été Tinsoumission  décerna- 

ratiquer,  outre  un  traitement  médical  énergique, 

1,  suralimentation  et  bains  salés,  la  ligature  du  dé» 

rauche  au-dessous  de  sa  fistule  et  préventivement 

I  côté  opposé  :  les  testicules  étaient  sauvegardé». 

nation  totale  de  la  prostate  et  du  segment  vésiculo^- 

tiel  tuberculisés,  constituant,  pour  radicale  qu'elle 

e  intervention  grave. 

•ie  inguinale  permet  Texérèse  totale  du  canal  défé- 

uv  lequel,   on  tire,  dit  Villeneuve,  comme  sur  le 

it  rond  dans  l'opération  d'Alexandereten  décollant 

cellulaire,  on  arrive  jusque  sur  la  base  delà  pros- 

le  la  vésicule.  » 

technique  opératoire  de  Textirpation  totale  du  ca- 

rent  a  été  réglée  méthodiquement  par  Baudet  et 

1). 

on  inguino-funlculaire,  coupant  Taponévrose  du 
blique  et  les  muscles  petit  oblique  et  transverso, 
ritoine  décollé,  au  doigt,  de  la  fos^e  iliaque,  est 
refoulé  avec  toute  la  masse  intestinale. 

déférent  et  vésicule  doivent  être  entièrement  dis- 
sans  tentatives  de  tractions.  On  reconnaît,  chemin 
répigastrique,  Tartère  ombilicale,  Furetère  qui, 

la  paroi  pelvienne,  risque  peu  détre  atteint, 
ivre  enfin  la  loge  vésiculaire,  dont  la  dissection 
ivée  lorsque  la  pointe  des  ciseaux  courbes  vient 
jr  la  base  de  la  prostate. 

te  à  titre  d'accidents  :  la  rupture  du  canal  infiltré, 
phagie  de  Tarière  déférentlelle,  l'ouverture  du  pé- 
Tel  est  le  traitement  de  la  tuberculose  épididymo- 
ielle. 

ue  de  Chirurgie^  1901. 
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Reste  le  foyer  profond  vésiculo-prostytiqiii*  :  i 
peu,  ne  fait  pas  de  fistules,  Turètre  peut  étn 
L'acte  opératoire  est  grave,  laissant  presque  to 
suppuration  prolongée  ou  une  fistule  pei^istai 
donc  indiqué  qu'en  cas  de  localisation  predonii 
sauver  le  patient  de  la  contamination  du  coteo 
la  généralisation. 

La  voie  périnéale   usitée  pour  la  proï^tatecl 
aussi  proposée  pour  Textirpation  des  vésicules 
Roux),  2  observations  (Weir,  Schede,(iuelliD 
vations  (Baudet et  Kendirdjy.) 

Les  voies  sacrées  avec  résection  du  rorcyx 
ment  du  rectum  (Schede,  Routier)  et  parasarn 
section  sacro-coecygienne  sont  plus  destructi 
étroites. 
Rappelons  donc,  pour  mémoire,  sa  technique 
Incision  en  Y  ou  demi-circulaire  delatiille 
discision  de  la  graisse  ischio-rectale.  Boutonnii 
laire  trouant  la  partie  moyenne  du  releveur,  li^ 
h  l'index  qui,  recourbé  en  bas,  désinsère  de  Ta 
supérieure  les  faisceaux  antérieurs  de  ce  inuscl*j 
en  bas,   présente  au  bistouri  toute  rép«isscui 
ano-scrotal,le  pouce  refoulant  en  avant  le  bull 
thre,  pendant   qu'un  aide  abaisse  le  rerlum  c 
Pincement  des  vaisseaux  hémorrhoïdaux  moyer 
de  la  brèche,  apparaissent  prostate,  vésitulcs 
déférents,    l'arrière-fond   étant   fermé    par  le 
péritonéal. 

On  peut,  à  titre  de -manœuvre  adjuvante,  art 
doigt  la  courbe  du  canal  déférent  pour  l'abai 
saillir  la  prostate  au  moyen  d  une  sonde  uréthn 
que  plus  recommandable  que  d'abaisser  les  \é^ 
le  rectum, cequi  compromet  toute  Tasepsio  opér 
nuel  opératoire  qui  n'est  en  somme  quel  i*pplic 
vésicules  séminales  du  procédé  de  M.  Quénu  pou 
pation  du  rectum   cancéreux. 
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mntons,pourtermîner,aux  cliniques  de  M.  Legueu 
ription  opératoire  suivante  : 

s  un  1"  temps,  j'ai  procédé  à  l'ablation  de  la  prostate 
ésicules  séminales.  Le  malade, placé  en  position  du 
m,fut  endormi  au  chloroforme. Sur  le  périnée, entre 
I  et  Turètre,  je  fis  une  incision  en  X,  et  aux  ciseaux 
-ai  le  rectum  deTurètre.  De  larges  écarteurs,  pla- 
s  la  plaie,  me  donnèrent  un  jour  considérable.  Ar- 
rière la  prostate,  jusqu'aux  vésicules  séminales, 
avec  l'aponévrose  prostato-piritonéaleleur  gaine 
fibreuse  et  parvins  à  les  isoler,  à  les  séparer  du 
ûsin  et  enfin  h  les  faire  basculer  dans  la  plaie,  la 
d'abord,  la  droite  ensuite.  Après  avoir  lié  Textré- 
ofondedu  canal  déférent  droit,  séparé  le  déférent 
de  la  vésicule  correspondante,j'enlevai  par  mor- 
nt  les  deux  vésicules  séminales  avec  la  plus  grande 
le  la  prostate.  Reconstitution  du  plancher  pelvien, 
^e. 

un  2*  temps,  j'enlevai  Tépididyme  gauche  et  le 
t,  celui-ci  fut  obtenu  dans  toute  sa  longueur,  grâce 
icision  prolongée  dans  la  région  inguinale, 
ic  revu  quelques  mois  après,  ne  garde  qu'une  fis- 
périnéale.  Etat  général  excellent.  » 
sont,  ce  nous  semble,  les  signes,  le  diagnostic  et 
lique  opératoire,  de  notre  défèrentite  tuberculeuse 
fe*,  avec  intégrilé  èpididymO'tesUculaire^  dont 
servation  chronologique,  cette  incision  exploratrice 
îxamen  histo-bactériologique,  démontrent  Yessai- 
prostatique  et  le  cheminement  canaliculaire  avec 
ice  d'une  expérimentation. 
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NOTE  A  IMIUPOS   DE  DOUZi:  CAS 
DE  DIVISION   ENDO-VÉSIGALE  DES   LU 
DES  DEUX  REINS 
Par  M.  le  D'  F.  GATHEUN, 

Chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  des  voio^s  uHn 
à  l'hôpllal  Neckcr. 

La  méthode  de  division  des  urines  dans  la  vess 
thode  de  Lambotte  (1)  (1890)  a  conquis  défiiiitiveni 
de  cité  en  chirurgie  urinaîre,  tout  au  moins  un  1 
elle  a  été  introduite  par  M.  Hartmann,  et  dans  le 
race  latine. 

Personnellement,et  en  dehors  de  plusieurs  cer 
dividions  d'urine  que  nous  avons  faites  à  Necki 
survice  de  notre  maître,  M.  le  prof.  Guy  on,  ne 
été  appelé  plus  de  ciaquante  fois  dans  les  «r^^^ivcl! 
hospitaliers  de  Paris  [i]  pooi^  y  oppliquer  notre 
dans  descasoù  le  diagnostic  clinique  restait  \Uy\\U 
jours  la  division  des  urines  a  apporté  un  élL^rtieul 
tilde  quia  permis  d'éviter  l'erreur, soitqu'il  sefiit 
miner  le  rein  en  faveur  d'une  tumeur  abdomiin 
rénale,  soit  qu'il  fût  nécessaire  d'établir  la  valeui 
nelle  d'un  rein  dont  le  congénère  était  attt  îiit. 

Il  semble,  au  contraire, que  lespays  de  rare  angl 
restent  partisans  des  anciennes  méthodes, dt'^ïais 

(1)  Rapport  de  la  Commission  sur  le  Iravail  manuscril  ûi 
Lambotte  :  Notice  sur  la  locollsalion  rénale  par  f-Ioifonu 
vessie.  D'Gallez,  rapporteur.  Ac.  de  médecine  de  BclgiqHty 
rap.  in  Annales  des  organes  urinaires,  1"  mars  1904,  p,  w 
Iravail,  le  D'  Lambotte,dont  J'ai  Fait  connaître  le  pr*'mJer  le 
France, revendique  avec  raison  pour  lui  seul  la  priorité  de 

(2)  Nous  remercions  ici  publiquement  les  maîtres  iiiii  n 
rtionneur  de  nous  appeler  dans  leur  service  :  MM  Tiiniei, 
J>et,  Picqué,Pozzi,Tiilaux,Campenon,Quénu,Schw;trl£,  Hoi 
lilchelot,  Segond,  Poirier,  Lejars,  Doissard,  Kirmision,  B 
nay,  Macé,  Demoùlin,  Mauclaire,  Riche,  Moreatin,  J.-L.  Ka 
Renon,  Labbé,  Claude  et  Uenriquez. 
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cédé  qui  pourrait,  dans  un  grand  nombre  de  vessies 
►râbles  aulrement,leur  rendre  de  signalés  services, 
nagne,  en  particulier,  la  terre  promise  de  la  cyslos- 
'estera  longtemps  fidèle  —  on  le  comprend  --  au 
e  des  uretères, mais  tôt  ou  tard,  les  exigences  de  la 
e  l'obligeront  à  recourir  aux  mélhodes  simplifiées 
?s. 

»ur  montrer,  selon  le  mot  de  M.  Hartmann,  «  la  con- 
absolue  que  donne  lobsorvation  de  plusieurs  cen- 
le  cas  de  séparation  intravésicale  des  urines  (1)  », 
)portons  ici  l'analyse  de  12  cas  diffôrenls,non  choisis» 
nent  démonstratifs,qui  légitiment  d'une  part  la  con- 
jue  peut  donner  l'emploi  de  cette  méthode, et  d'autre 
sécurité  des  résultats  obtenus  avec  mon  instrument 
r  des  urines  (2;. 

—  Cas  de  m.  le  D'  Scmwartz  (Hôpital  Cochîn). 

pr  du  rein  gauche,  —  Division  des  urines  :  rein  droit 
.  Néphrectomie.  Guérison. 

,  47  ans,  entre  en  octobre  1902  à  Thôpital  Cochin  : 
ion  d'une  tumeur  dans  Thypochondre  gauche,  il  y  a 
ivec  douleurs  vives  de  ce  côté  et  hématuries  il  y  a 
)epuis,  amaigrissement  marqué  sans  hématuries, 
it  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  qui  passe  une 
mre  après  son  injection. 

paration  des  urines  est  faite  avec  l'appareil  modifié 
athelin.  Il  est  placé  très  facilement  par  M.  Cathelin 
ne  le  27  octobre. 

îssie  a  une  capacité  d'environ  320  gr.  ;  elle  est  saine, 
est  recueillie  pendant  12  minutes  et  on  obtient  les 
ts  suivants  ; 

droit  :  4  ce.  d'urine  jaune -or  renfermant  21  gr.777 
au  litre. 


lété  de  cilirurj/ie  de  Paris.  Séance  du 27  avril  1S04.  Bull.,  p. 421 
9S  d'une  comniunioallon  de  M.  Legneu  sur  Thydronéptiroso  în- 
Ile  ï». 

HELiN.— Le  diviseur  des  urines.  Journal  des  Praticiens,  30  avril 
l»,  p.  275  el  mon  livre:  «  Le  cloisonnement  vésical  et  la  division 
E8. Application  au  diagnostic  des  lésions  rénales». Baiiiière  1903. 
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Rein  gauche  :  8  ce.  d'urine  limpide  et  claire 
l'eau  avec  3  gr-  908  d'urée  au  litre. 

Opération  le  30  octobre.— Néphrcctomie  transp 
assez  laborieuse.  On  enlève  la  tumeurde  Skilogr 
rant  25  cm.  de  long,  14  de  large  et  11  d'épaisseur 

11  s'agit  d'un  épithélioma  tubulé  cylindrique  à 
gétante. 

Les  quantités  d'urine  émises  par  le  rein  droit  s 
progressivement  de  500  à  1000  gr.  qu'elle  renc 
ment  12  joursaprès  l'intervention  d'intervention.! 
12  nov  .1902,  p.  1070.) 

II.  —  Cas  de  M.  le  D""  Routier  (Hôpital  Ne( 


Pyélonéphrite  calculeuse  droite.  —  Division  d€ 
Rein  gauche  sain.  Néphrectomie.  Guérison. 

Homme  de  37  ans,  de  Prague^  entré  5  Necker  h 
1902  avec  mauvais  état  général,  urine  trouble,  pi 
fétide  et  39<»7  de  fièvre. 

Dans  rhypochondre  droit,  défense  musculaire 
Ton  puisse  sentir  le  rein. 

M.  Routier  fait  le  diagnostic  de  pyonéphrose  d 

Division  des  urines  le  15  octobre, le  malade  éta 
apyrétique  avec  urine  beaucoup  moins  purulent 

L'appareil  est  appliqué  pendant  un  quart  d'I: 
douleur  dans  une  bonne  vessie  de  350  gr. 

Rein  droit  :  8  ce.  d'urine  absolument  trouble  \ 
renfermant  3  gr.  d'urée. 

Rein  gauche  :  12  ce.  d'urine  absolument  limp 
nàtre,  très  claire,  comme  si  on  l'avait  filtrée,  r 
1(>  gr.  d'urée. 

Opération  :  «  Le  rein  formait  une  vaste  poche 
contenant  1  litre  environ  de  liquide  semblable  à 
vous  voyez  dans  le  tube  correspondant  au  rein  d 
petit  calculs  noirs  bouchaient  l'uretère  incomplet 
pratique  l'ablation  de  cette  coque  rénale  après  li 
catgut  du  pédicule  séparé  en  2  parties.  Les  suit 
des  plus  simples.  Le  lendemain,  l'urine  du  ma 
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Pvéionéplirile  calculeuse  droite  avec  uretère  imperméable  boiiclié 
parle  calcul.  Pièce  du  D'  Routier  (grrandeur  naturelle). 


ASH.  DES  MAL.  DES  OUG.  UIlIN.—  TOME  XXII. 


56 


m\ 


F.  CATHULiN. 


claire  et  limpide,  comme  celle  Ju  tube  correspon 
If  in  gauche.  La  réunion  a  été  parfaite  (1)  ». 

ni.  —  Cas  de  M.  Lt  P"^  Pozzi  (Hôpital  Broc 

Fistule  lombaire  gauche,  suite  de  néphrostomie. 
des  urines.  Rein  droit  sain.  Néphrectomie. 

H  s'agissait  d'une  femme  autrefois  néphrostomi 
hydronéplirose  et  demandant  à  être  débarrassée  d 
tule- 

U  fallait  donc  savoir  :  i**  si  l'uretère  de  ce  côté  et 
perméable  ;  2*»  Tclat  fonctionnel  du  rein  droit. 

Division  des  urines  le  12  décembre  1902.  Vessie  ( 
riipûcité  (240  gr.).  Aucune  douleur.  Dix  minutes  d 
tion. 

Hein  droit  :  7  ce.  d'urine  absolument  claire,  li 
jaune  renfermant  21  gr.  777  d'urée  au  litre. 

Hein  gauche  :  0, 

;r.e  mùme  résultat  fut  obtenu  avec  un  autre  app 
^rtigateur). 

Opération  :  Néphrectomie. 

IV.  —  Cas  de  m.  le  D"^  DELBer  (Pierre) 
(Maison  municipale  de  santé). 

Hématurie  unilatérale  droite  d'origine  vésicale 
h(»rame  se  plaignant  de  douleurs  lombaires. 
Reins  sains.  Pas  d'intervention. 
M,  D.,  50  ans,  cuire  en  3*=  chirurgie,  lit  n° 5  bis^  e 

Le  malade  dit  avoir  rendu  du  sang  autrefois,  n 
drpuis  son  entrée  à  riiopital.  Les  urines  ne  sont 
ghintes  en  ce  moment.  On  ne  sent  pas  les  reins.  Léj 
h'ur  urélérale  à  droite  par  le  toucher  rectal. 

Division  le  L'^  février  sans  aucune  douleur,  bie 
malade  n'ait  même  jamais  été  sondé. 

l\  Nous  avons  eu  l'occasion  de  diviser,  il  y  a  quelques  mo 
service  de  M.  RouUer  une  malade  alleinle  é^alemenl  de  pyt 
caliuieuse  droite,  mais  chez  laquelle,  à  la  division,  le  rein  di 
m-n  donné. Or,  à  l'opéralion,  un  trouva  un  gros  calcul  iriang 
l(*  îïommet  élaitenclavii  dan^  l'uretère  qu'il  obslruail.  Non? 
ii|irL>senlcr  la  [liôce  l\]r.  \  avec  le  calcul. 
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Ëoorme  ve&sie  :  420  gr.  Durée  d*applicatioa  :  25  mi- 
nutes (1). 

l''  prise  pendant  10  minutes  : 

Hein  droit  :  Hein  gauche  : 

7  ec,  5  avec  un  débit  rythmique.  15  ce.  avec  un  débit  continu. 

Acide.  Neutre. 

San;rlaiile.  l*âle,  limpide. 

12  iT.  81  d'urée.       )        ,..  5  gr.  46  d'urée.        (         ,._ 

t.^  gr.  de  chlorures.)  ^'^  *»^''^-  5  gr.  de  chlorures.  »  »"  ^'^'^ 

l'as  dalbumlne.  Traces  infinitésimales. 

Nombreuses  hématies.  Pas  d*hématies. 

2*  prise,  pendant  10  minutes  : 

Rein  droit  :  Rein  gauche  : 

6  ce.  idébit  rythmique).  16  ce.  idébit  continu)* 

Sanglante.  I*àle,  limpide. 

9  gr.  10  d'urée.  \  :,  gr.  20  d'urée.  j 

Kgr.  10  de  chlorures.  )  *"  "^  4  gr.  50  de  chlorures,  i  ^"  *"''® 

0.044  d  acide  phosphorique.  0  gr.  021)  d'acide  phosphorique. 

Tas  d'albumine.  Traces  infinitésimales. 

Diminution  du  nombre  des  hé-  Pas  d'hématies, 
maties. 

Après  la  division,  le  sondage  de  la  vessie  ne  ramène  pas 
une  gcmtte  d*urine. 

Il  s'flf^ait  donc,  dans  ce  cas,  de  deux  reins  à  peu  près 
normaux  et  ce  qui  prouve  bien  que  Phémorragie  du  c6té 
droit  était  une  Mmorrhagie  temporaire,  due  aux  manœuvres 
instrumentales  émns  la  vessie^  c'est  que  les  urines  du  ma- 
lade, recueillies  immédiatement  avant  Pexamen,  étaient 
claires. 

Ilny  avait  donc  aucune  raison  pour  intervenir,  mats  la 
différenciation  si  nette  des  deux  urines  dont  Pane  très  hé- 
maturique,  n'en  est  pas  moins  intéressante  à  signaler  au 
point  de  vue  de  la  perfection  de  Pélanchéité  de  la  mem- 
brane, dans  une  vessie  d'homme  de  plus  de  400  gr. 

(1)  Os  exameiu  ont  été  faits  par  M.  Uenô  Horin,  talorno  en  pbarroa* 

tie  du  service. 
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Y.  Cas  de  M.  le  D'  Lejars.  (Hôpital  IViion;. 


Calcul  probable  de  l  uretère  gauche, --  Division  des 
Perméabilité  de  ce  côté.  On  élimine  les  reins  dîa| 
d'exclusion).  Laparotomie.  Vérification. 

Il  s'agissait  d'une  femme  examinée  à  Tenon  en  < 
1902  ayant  présenté  des  douleurs  très  vives  à  p^anch 
leurs  à  type  néphrétique  et  irradiées  le  long  de  V 
gauche. 

Rien  du  côté  du  petit  bassin. 

Division  le  24  octobre.  Vessie,  270  gr.  Aucune  ( 
pendant  Texamen. 

On  trouve  une  urine  claire  et  foncée  desdi^ux  cot€ 
débit  normal,  avec  14  gr.  d'urée  a  droite  et  IS  gr.  à  { 
Nous  éliminons  le  rein  gauche  dont  lureière  € 
méable. 

Laparotomie  le  lendemain  :  l'uretère  et  le  rein 
sont  i*econnus  sains ,  sans  obstacles  (1). 

VL  Cas  de  M.  le  D"^  Richelot  (Hôpital  Crichiu] 


Tuberculose  rénale  unilatérale  droite  fermée,    d 
volume.  Division  des  urines.  Rein  gauche  sain. 

Néphrectomie.  Guérison. 

Malade  de  30  ans,  couchée  pavillon  Velpeau  et  en 
mars  19)3.  Elle  porte  dans  l'hypochondre  droit  une 
énorme  à  fleur  de  peau,  dépassant  la  ligne  mediai] 
f?elée,  irrégulière,  dure,  mate  et  non  douloureuse- 
sent  rien  à  gauche. 

Division  le  11  mars.  Bonne  vessie. 

Rein  droit  =  0 

Rein  gauche  -^  40  ce.  d'urine  très  claire  jcumet 
fermant  12  gr.  80  d'urée  au  litre  et  5  gr.  1>0  do  chl 

Nous  incriminons  le  rein   droit  dont  Taretère  < 

(1)  Nous  avons  pu  de  môme  chez  une  fllletle  de  13  an?,  dusi 
M.  le  P'  Klrmissori  et  chez  laquelle  on  soupçonnait  une  iun 
comateuse  probable  du  rein  gauche,  éliminer  le  rein.  A  Itip^-r 
trouva  une  énorme  collection  purulente  à  parois  épaissies 
paroi  abdominale. 
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perméable  et  Tétat  du  rein  gauche  étant  très  bon,  nous 
conseillons  la  néphrectomie. 

Opération.  Rein  énorme,  bosselé,  tuberculeux  avec  urc- 
lère  également  pris  et  obstrué  (C.  Daniel). 

VII.  Cas  de  M.  le  D'  Gosset. 

Tuberculose  rénale  unilatérale  droite  ouverte.  —  Division 
(les  urines.  Rein  gauche  sain.  Néphrectomie.  Guérison. 

Jeune  vierge  de  25  ans,  qui  nous  est  envoyée  par  M .  le 
D' Léon  Bernard. 

Les  urines  sont  extrêmement  purulentes  et  fétides.  La 
vessie  est  saine  et  a  une  capacité  de  300  gr.  On  soupçonne 
cliniquement  une  tuberculose  rénale  gauche  avec  peut-être 
participation  du  rein  droit. 

Division  des  urines  en  mars  1904  sans  douleur  pendant 
uDe  demi-heure.  L'analyse  a  été  faite  par  M.  Bernard  lui* 
même.  Pas  une  goutte  d'urine  dans  la  vessie  après  lexplo- 
ration. 

Rein  droit  :  Rein  gauche  : 

Volume  :  12  ce.  14  ce.  5. 

Couleur  :  jaune.  Blanche. 

Aspect  :  limpide.  Clair,  aqueux,  jaune. 

Réaction  :  acide.  Neutre. 

Urée  :  17  gr.  93  au  litre.  2  gr.  56  au  litre. 

Albumine  :  pas.  Quantités  notables. 

Microscopie  :  Oxalate  de  chaux  Pas  de  bacilles  de  Koch. 
en  cristaux.  Bacilles  de  Koch. 

Néphrectomie  lombaire.  Les  urines  de  la  malade 
deviennent  claires  quelques  jours  après  Topération  et 
aujourd'hui,  18«  jour  après  Tintervention,  la  plaie  est  fer- 
mée, sans  fistule,  et  la  malade  urine  par  jour  deux  litres 
durine  absolument  claire. 

A  côté  de  ces  observations  recueillies  dans  plusieurs 
services  des  hôpitaux  parisiens,  nous  tenons  à  en  rappor- 
ter quelques  autres  très  démonstratives  et  qui  nous  sont 
parvenues  de  l'étranger. 


m 


F.    CATHEU.V. 


Cas  du  P"^  William  Kef.n  (Philadelphie) 
[Annals  of  Surgery,  mai  1903]. 

Epreuve  relative  au  diviseur  d'urine  de  Cathr^li 
nu  non  un  septuin  parfait  dans  la  vessie. 

«  Une  des  grosses  difficultés  en  ce  qui  concern 
huments  diviseurs  d'urines,   c'est   de   savoir 
tompter  d'une  façon  absolue  sur  le  septum  Pt  de 
si  hi  vessie  est  divisée  d'une  façon  assez   pai 
recueillir  séparément  les  urines  des  deux  reins. 

J'ai  récemment  fait  des  expériences  dans  co  b 
m'ont  pleinement  satisfait. 

J'ai  prêté  le  diviseur  Cathelin  au  D*"  H.  R,  Loi 
forson  médical  Collège  Hospital,  pour  l'essayt 
malade  et  je  l'ai  engage  en  même  temps  à  fai 
rience  suivante  :  Injecter  par  une  des  sondes  ut 
de  bleu  de  méthylène  et  examiner  ce  que  de  ver 
de  la  chambre  opposée  de  la  vessie.  Comme  h^  hl 
substance  diflTusible  qui  trahirait  la  moindrr  t 
pensé  que  ce  serait  là  une  épreuve  décisive. 

Pour  certaines  raisons,  le  D*"  H.  R.  Loux  a  ét^ 
faire  usage  de  cet  instrument  pendant  une  k 
quarts  ;  il  déclare  que  ce  n'est  quau  bout  de  ce  , 
y  a  eu  une  très  faible  coloration  de  l'urine  du  c** 
et  encore  était-elle  à  peine  bleuâtre. 

Bien  plus,  le  septum  caoutchouté  qui  divine  h 
ciniix  parties,  était  visiblement  taché  par  le  bleu 
tîuidîs  qu'il  était  intact  de  l'autre  ;  les  2  sor 
étaient  l'une  bleue,  l'autre  propre. 

Il  me  semble  que  cette  expérience  résout  la  i{i 
la  perfection  de  l'étanchéité  du  septum  ». 

Cas  Dr  P""  Héresco  (Bucarest^ 
Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chiru 
(nM,  février  1903,  p.  11). 

P*^  observation.  —  Pyonéphrose  calculeuae  di 
gauche  malade.  «  Le  premier  calcul  provient  d' 
entré  dans  mon  service  des  voies  iirinaires  on 
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dernier.  Il  avait  une  pyonéphrose  droite  depuis  5  ans, 
pvonéphrose  calculeuse,  car  il  avait  expulsé  des  graviers, 
et  a  eu  de  nombreuses  coliques  néphrétiques  droites.  Dès 
son  entrée  dans  mon  service  j'ai  voulu  me  rendre  compte 
de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  gaucho. 

.l'ai  employé  dans  ce  but  toutes  les  méthodes  connues 
aujourd'hui.  La  division  des  urines  dans  la  vessie  avec  le 
diviseur  Caihelin  a  donné  : 

Rein  droit  :  Rein  gauche  : 

Urine  pâle,    trouble,  flocons.  Urine  pâle,  trouble. 

Urée  :  lU  gr.  Urée  :  9  gr. 

Chlorures  :  5  gr.  Chlorure  :  5  gr. 

Pus  en  grande  quantité.  Pus  en  grande  abondance. 

(ilobules  de  sang.  Globules  de  sang. 

Par  conséquent  la  division  des  urines  montrait  un  rein 
gauche  tout  aussi  malade  que  le  droit.  Le  eathétërisme 
uretéral  était  impossible  à  cause  de  la  grande  quantité 
d'urine  qui  s'écoulait  a  chaque  instant  du  rein  droit.  Res- 
tait le  bleu  de  méthylène.  Il  a  confirmé  les  données  du 
diviseur  gradué  de  Catbelin,  car  il  s'est  éliminé  très  mal  ; 
à  peine  une  légère  coloration  bleuAtre,  et  encore  avec 
beaucoup  de  bonne  volonté.  Pas  de  réaction  de  chromo- 
gène. 

Devant  ces  résultats,  la  néphrectomie  était  tout  à  fait 
contre -indiquée.  Je  lui  ai  fait  une  néphrolithotomie  droite 
et  j'ai  retiré  ce  beau  calcul  eu  corail.  Pour  l'extraire,  il  m'a 
fallu  inciser  tantôt  de  la  substance  rénale,  tantôt  de  la 
substance  fibreuse. 

Après  l'opération,  pas  d'élévation  de  température,  mais 
le  malade  n'avait  plus  d'urine  par  la  vessie.  Â  peine  si,  à 
de  grands  efforts,  il  en  sortait  10  à  20  gr.  de  pus  presque 
pur.  C'était  ce  qui  sortait  du  rein  gauche. 

A  droite,  il  y  a  eu  5t)0-800-1900  gr.  d'urine,  qui  sortait 
parla  plaie  rénale,  car  j'ai  laissé  la  plaie  ouverte. 

Après  20  jours,  le  malade  commence  à  se  cachectiser,  à 
perdre  des  forces  et  succombe.  L'autopsie  nous  a  montré 
un  rein  gauche  petit,  ratatiné,  entouré  d'une  capsule  de 
périnéphrite  très  épaisse  et  tout  le  rein  transformé  en  une 
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poche  purulente  OÙ  il  y  a  delà  bouillie  calculeuse  i 
calcul. 

ËD  finissant  avec  ce  cas,  je  tiens  à  insister  £ 
que  le  diviseur  gradué  m  adonné  de  bons  résulta 
mes  par  le  bleu  de  méthylène  ». 

Il*  Observation.  —  Pyonéphrose  calculeuse  dn 
gauche  sain.  Néphrectomie.  «  Deux  calculs  prove 
malade  entré  dans  mon  service  le  7  janvier  190.3. 
sait  d'une  pyonéphrose  calculeuse  chez  un  homme 

La  division  des  urines  avec  le  diviseur  grad 
thelin  m'a  montré  que  le  pus  venait  du  rein  dr< 
que  du  côté  gauche  Turine  était  limpide.  Dor 
gauche  était  bon  et  j'ai  eu  la  confirmation  di 
donné  par  le  diviseur  lorsque  le  bleu  de  méthi 
éliminé  normalement.  Je  lui  ai  fait  la  néphrect 
baire.  Le  malade  aujourd'hui  est  presque  guéri  ; 
le  lit  et  il  lui  reste  un  petit  point  qui  est  en  ti 
fermer  ». 

Cas  DU  P"^  EuG.  Boddaert  (Gandl. 

(Soc.  de  médecine  de  Gand,  séance  du  5  avrii 
rap.  in  Belgique  médicale^  14  avril  li>Oi) 

«  Pyélonéphrite  avec  cystite  concomittanto.  A 
péricnce,  on  a  omis  de  bien  nettoyer  la  vessie  : 
deuxième  essai,  après  injection  intra-fessière  ( 
méthylène  (1  ce.  avec  2  ce.  d*eau)  l'appareil,  app 
dant  une  heure,  a  démontré  l'imperméatnlité 
droite  (mélange  d'un  peu  d'urine  et  de  pus)  la  pe 
complète  à  gauche,  avec  présence  du  bleu  de 
dans  l'urine.  Le  pus  était  peu  abondant,  parce  qu 
purulente  se  vide  par  intermittences,  ce  qui  se 
par  des  essais  successifs,  au  cours  desquels  Vé 
du  pus  est  très  variable  en  quantité. 

L'examen  microscopique  des  sécrétions  re 
démontré  la  présence  : 

Ilein  droit  :  lieingavcht 

Cellules  en  raquette  (bassinet).  Cellules  épilhéliales 
Cellules  épithéliales. 
Globules  de  pus. 

Le  malade  a  été  opéré  le  8  avril. 
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En  résumé,  on  peut  voir  par  Texamen  de  cette  douzaine 
de  cas  absolument  inattaquables  dans  l'interprétation  des 
échantillons  séparés  des  urines  de  chaque  rein,  que  les 
résultats  obtenus  ne  peuvent  être  dépassés  en  exactitude 
par  aucune  autre  méthode,  et  dans  tous  ces  cas  en  parti- 
culier, il  y  a  eu  vérification  par  Topération. 


Fio.  2. 
Le  diviseur  des  urtnes  de  Callielin. 

A  propos  de  son  observation,  M.  Schwartz  écrivait  : 
«Elle  me  parait  intéressante  parce  que  lu  séparation  des 
urines  que  M.  Cathelin  a  bien  voulu  pratiquer  avec  son 
séparateur  perfectionné  nous  a  donné  des  indications 
absolument  précises  sur  Tétat  des  deux  reins.  L'appli- 
cation, malgré  une  énorme  rectocèle  avec  chute  de  la  ma- 
trice, a  été  très  facile...  La  séparation  des  urines  nous  a 
donc  permis  d*affirmer  la  perméabilité  de  l'uretère  gauche 
et  le  peu  de  services  encore  rendus  par  le  rein  malade  qui 
n  était  guère  plus  quun  filtre  sans  fonction  sécrétoire  ». 

Enfin,  M.  Routier  terminait  l'observation  de  son  malade 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  par  ces  mots  (1)  :  «  L'appa- 
reil de  Cathelin  a  été  supporté  sans  douleur  par  un  malade 
craintif  et  pusillanime,  il  n'a  nullement  provoqué  de  fièvre 
chez  ce  malade  qui  y  était  très  prédisposé,  et  le  résultat  a 
été  merveilleux  ». 


a)  Séparation  des  urines  par  le  procédé  Gathelio.  Bull.  Soc,  CAir. 
iU  oct.  1902,  p.  1019. 


THAITHMENT    ABORTIF   DE    LA  Gr)NOR 
Par  M.  le  D^  G.  BNOBISIIBTH,  de  Copenhatrui 

Il  y  a  un  an  que  j'ai  publié  dans  le  m  Mordisk 
for  Terapi  »  et  dans  les  «  Monatshejte  fur  praki 
matologi  »  un  travail  sur  le  traitement  abortil 
norrhée.  J'y  ai  exposé  les  défauts  capitaux  des 
jnûncipales  actuelles — les  injections  abortives  ûi 
fortes  de  nitrate  d'argent  (2-12  p.  c)  et  les  <îranc 
au  permanganate  de  potasse  de  Janet  —  et  j'y  ai 
t  n  même  temps  les  principes  qui  devaient  seri 
a  un  traitement  abortif  nouveau  et  meilleur. 

L  Lors  même  que  les  gonocoques  pénètrent  r 
Tépithélium  et  s'enfoncent  dans  le  tissu  épil 
peut  assurément  présumer  que  la  gonorrhée,  dai 
iw^^e^i purement  épithéliale^^eMàdini  qnelqne  ton 
pendant  cette  période  elle  peut  se  combattre  par 
ment  abortif. Pour  que  celui-ci  réussisse,  il  faudrî 
le  traitement  soit  commencé  suffise* m mf^it  tAf, 
traitement  lui-même  embrasse  un  espace  Je  temps  < 
quepossible. 

Sur  ce  point  il  y  a  un  grand  défaut  dsms  la  ni 
Janet,  qui  dure  8  jours,  tandis  que  le;^  anciennes 
de  nitrate  d'argent  avaient  l'avantage  d'un  trait* 
centré  et  énergique. 

II.  Comme  les  gonocoques  se  répandent  vite  st 
df*s  étendues  de  la  surface  de  la  muqueuse  et  so 
\H  —  quand,  par  exemple,  le  pus  par  des  érectioi 
dans  le  bulbe  —  et  qu'ils  ont  infecté  toute  la  pa 
rieure,  le  traitement  doit  comprendre  toute  îa  pi 
rieure.  Les  instillations  limitées  et  les  traitemenl 
ceaux  seront  sans  eflTet.  Et,  comme  il  s'agit  qu'ai 
de  la  muqueuse  de  la  partie  antérieure  ne  soit  s( 
traitement,  il  faut  ï étendre  le  plus  possible  et  pin 
pendant  le  traitement. 

Les  injections  avec  une  seringue  ordinaire  de  t 
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reipondront  rarement  ou  ne  correspondront  jamnîs  n  la 
capacité  de  l'urètre  (4-22  ce.),  ni  ne  pourront  distendre  les 
plis  et  les  cryptes  de  la  membrane  muqueuse,  ce  qui  fait 
mal  réussir  le  traitement. 

Ici  se  trouvent  évidemment  les  défauts  essentiels  des 
anciennes  injections  abortives  ;  tandis  que  la  méthode  de 
Janet  sur  ce  point  est  parfaite. 

lîl.  Pendant  que  les  gonocoques  pénètrent  rapidement 
tout  lepithélium,  on  a  constaté  par  différents  examens  que 
l'effet  des  remèdes  antigonorrhéiques,  dont  on  se  sert 
ordinairement,  pas  un  seul  traitement  ne  s^étend  au 
delà  de  la  «  couche  supérieure  de  Tépithélium.  (Finfi^er,  v. 
Ammon).  Et  comme  il  s'agit  maintenant  d*arriver  aux 
gonocoques  aussi  dans  la  profondeur  de  l'épithélium,  et 
ceci  ne  pouvant  se  faire  par  diffusion  (Haidenhein),  ii  ny 
a  d'autre  procédé  â  suivre  que  Vécartement  ou  la  destruction 
de  lepithélium. 

Un  tel  écartement  sera  toujours  incomplet  s*il  se  fait 
machinalement  en  raclant  (écouvillonage  de  Huguet,We- 
iander]  ;  par  la  voie  chimique  en  cautérisant,  il  sera  su- 
perficiel, mais  plus  homogène  et  plus  facile  à  appliquer 
dans  toute  Textension  de  la  muqueuse.  Si  Von  veut  de  cette 
manière  traverser  plusieurs  couches  cellulaires^  il  faudra 
donc  plusieurs  cautérisations,  se  suivant  aussi  vite  que  fépi* 
thélium  détruit  se  détache. 

Pour  cette  destruction  par  couches  de  tépithélium  et  des 
gonocoques  —  ce  qui  forme  le  point  essentiel  de  mon  idée  et 
la  base  de  ma  méthode  —  le  meilleur  moyen  est  évidem- 
ment le  nitrate  d'argent.  C*est  un  excellent  médicament 
cautérisant  qui  se  localise  facilement,  n'irrite  pas  et  en 
même  temps  est  antibactérique  au  plus  haut  degré. 

Ces  remarques  critiques  formaient  la  base  de  mon  trai- 
tement abortif.  La  gonorrhée  purement  épithéliale  est  son 
sujety  la  destruction  méthodique  et  par  couches  de  l'épithé* 
lium  et  des  gonocoques  est  sa  théorie.  Le  moyen  :  nitrate 
d argent j  et  le  mode  d'application  :  les  grands  lavages  d* après 
la  méthode  de  Janet. 

Le  diagnostic  de  <c  la  gonorrhée  épithéliale  »  ne  m'était 
pas  tout  à  fait   net  alors.   J'ai  donc  choisi   des  cas  de 


1>-J4 


O     ENGELURKTil* 


goiiorrhées  intérieures  nigiiës  qui  avaient  la  é 
jours,  et  oa  les  goDocoques  s'étaient  dii 
iimnifestés.  Une  trenlaîiie  de  ces  cas,  je  lésai  f 
trailemeni  de  *i:riinds  hiva^^es  dans  Ja  parlie 
avi!e  cies  solutions  di*  nitrate  d'ar^^ent  de 
J'ai  appliqué  la  cocaïnisationet  ordinairement  q 
ges  de  C(X^  grammes,  avec  di-s  inti^rvalles  de  r, 
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Voici  les  résultats  :  des  3o  cas  traités  de  la  sorte 
saient  en  jjours^  tandis  que  les  13  autres  cas  g 
lentemetiL  limites  a  la  partie  antérîeiire.  En 
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les  circonstances  qui  pourraient  avoir  quelque  influence 
sur  le  résultat,  il  s'ensuivait  cependant  de  mes  notes 
que  les  cas  où  loriiice  de  l'urètre  s^était  enflammé  avaient 
eu  des  suites  négatives,  mais  les  1 7  cas  sans  inflammation 
avaient  tous  réussi  à  l'exception  de  2 . 

Donc,  j  ai  résumé  ainsi  : 

1""  Lagonorrhée  épithélialeestcaractérisée  par  l'absencd 
de  l'inflammation  les  premier  et  troisième  jours  de  la  go- 
norrhée. 

2'  Le  traitement  abortifn  est  applicable  qu  à  une  gonor- 
rhée  épithéiiale. 

3°  Le  meilleur  traitement  abortif  est  celui  de  la  destruc- 
tion méthodique  et  par  couches  de  TépithéHum  avec  lava- 
ges de  fortes  solutions  de  nitrate  d'argent   (1/5-1/3  %  )  de 
la  partie  antérieure  ;  par  ce  moyen,  la  gonorrhée  épithé- 
iiale disparaîtra  en  deux  jours. 

Plus  tard,  j'ai  travaillé  à  élargir,  par  plusieurs  combi- 
naisons différentes,  le  ressort  des  traitements  abortifs  jus- 
qu'aux gonorrhées  plus  avancées.  Par  exemple,  les  com- 
binaisons des  lavages  de  nitrate  dardent  avec  l'injection 
de  protargol,  avec  injection  de  permanganate  de  potasse, 
avec  injection  zincique,  avec  lavage  de  Janet,  etc.,  etc. 
Mais  il  me  faut  avouer  que  mes  efforts  n'ont  pas  amené 
des  résultats  bien  encourageants.  Evidemment,  le  traite- 
ment abortif  d'une  gonorrhée  développée  ne  conduira  à 
rien. 

Dernièrement,  je  suis  revenu  à  la  théorie  première  et 
toute  contraire  :  n'employer  le  traitement  abortif  qu'au 
premier  stade,  et  en  faire  la  durée  aussi  courte  que  pos- 
sible. 

Mes  notes,  que  je  vais  maintenant  citer,  démontre- 
ront le  développement  et  l'amélioration  du  traitement,  nous 
indiquant  en  même  temps  la  route  qu'à  l'avenir  npus  aurons 
évidemment  à  suivre. 

Dans  tous  les  cas  cités,  la  diagnose  —  naturellement  — 
est  basée  sur  Tindication  des  gonocoques,  première  portion 
d  urine,  (voyez  les  observations)  ;  deuxième  portion  toujours 
claire.  Le  plus  souvent  je  n'ai  pas  employé  la  cocaïne  avant 
le  traitement,  comme  je  le  faisais  autrefois,  d'abord  parce 
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que  les  malades  m'ont  assuré  que  cela  ue  servaii 
pub  parce  que  la  cocaïne  pourrait  bien  compr 
j'esultdt  de  la  contraction  de  la  muqueuse. 

Le  premiei*  traitement  a  été  inscrit  tout  de  suit 
mière  consultation  ;  le  suivant,  si  cela  a  été  pi 
même  journée,  4  ou  6  heures  plus  tard,  ce  qui,  di 
verra  d'après  le  taUeau. 

La  quantité  des  liquides  a  été  de  5-600  gramme 
jiion,  de  100-125  ce.  la  température  do37'*  ;  la  for 
t'ile  est  indiquée,  un  peu  variée  selon  Tétat  m^ 
augmentant  toujours,  puisque  le  nombre  des  il 
été  réduit  à  3,  et  plus  tard  à  seulememi'j. 

La  cautérisation  de  la  muqueuse  doU  être  ( 
terne.  L  oriQce  et  la  partie  voisine  de  la  foft^^  m 
sur  laquelle  1/^-1  p.  c.  n'a  aucune  influence  ée 
lavés  avec  une  solution  de3  9i.  Du  reste,  les 
la  cautérisation  nous  offrent  de  bons  renseigne 
l'étendue  de  la  muqueuse.  Il  arrive  même  que  q 

<  lie  s'avance  manifestement  jusqu'à  l'orifice  ;  c^ 
I  ait  bien  signifier  que  l'urètre  en  ce  cas  est  n 
sensible  à  la  contagion. 

Les  écoulements  qui  suivent  bientôt  les  lavages 
masses  pultacées  et  fromageuses,  composées  d'éf 
nt  de  cellules  de  pus,  suspendus  dans  un  flux  mu< 
ubondanL  Après  le  premier  lavage,  les  gonocoqu 
jïius  constatés.  4  heures  après,  Tépithélium  d 
(X  puisé,  et  le  deuxième  lavage  a  un  effet  rapide 
veux.  Le  traitement  est  suivi  d'un  fluide  séreux 
inùlé  de  sang,  qui  disparait  en  quelques  jours, 
que  l'épithélium  est  régénéré.  Ordinairement, 
^^urie  ne  dure  que  6-8  jours.   Le  temps  d'obdc 

<  téde  3  semaines. 

Les  résultats^  certifiés  par  les  notes,  ont  é\ 
cas  traitésy  26  ont  été  guéris  abortivêment  c^ 
journées.  4  seulement  n'ont  pas  réussi. 

Naturellement,  ce  beau  résultat  esj  dû  au  fai 
cas  ont  été  soumis  aux  traitements  qui  suivaien 
rations  déjà  données.  Et  le  résultât  aurait  été  ei 
hrau  si  je  n'avais  pa.s  admis  les  cas  où  régnait  11 
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matiou  de  lorificc  (les  nuinéroa  9  et  17).  Alors  il  ny aurait 
eu  que  dtux  résultats  négatifs. 

Néanmoins,  ces  exceptions  ne  font  que  certifier  et  enri- 
chir les  expériences  déjà  conquises. 

Dans  les  quatre  cas  négatifs,  il  y  avait  d'abord  Tinflam- 
mation  de  rorifice,  et  puis,  il  y  avait  la  première  portion 
d'urine  trouble.  Ce  dernier  événement  qui  joue  un  grand 
rôle  --  que  jusque*là  je  n'avais  pas  remarqué  —  est  annoncé 
par  la  première  colonne  de  mon  tableau,  publié  aux  Monats* 
hefte  fur  praklische  Dermatologie  février  1903.  11  y  avait 
onze  cas  avec  des  portions  d'urine  troubles,  et  neuf  d'en- 
tre eux  ont  mal  réussi.  «  Pi'emièrè  portion  d'urine,  claire 
avec  flocons  t.  est  ainsi  une  indication  nécessaire,  surtout 
puisque  c  Tinilammation  de lorifice  »  ne  peut  pas  toujours 
être  décidée  avec  assez  de  sécurité  (les  numéros  14  et  181. 

Les  indications  du  traitement  aborlij  seront  donc  les  sui- 
vantes : 

1*  Le  premier  ou  le  deuxième  jour  de  la  gonorrhée. 

2^  Pas  d'inflammation  de  l'oriflce. 

3''  Première  portion  d'urine  claire  avec  flocons. 

On  y  pourra  ajouter  que  la  sécrétion  avec  peu  de  gono- 
coqaes  et  de  cellules  épithéliales  fait  un  bon  pronostic,  et 
qu'une  longue  incubation  n'est  point, comme  Tout  prétendu 
quelques  auteurs,  une  indication  contraire,  mais  qu'il 
fimt  l'expliquer  comme  peu  de  virulence  chez  les  gonoco- 
ques ou  une  forte  résistance  à  Tépithélium  et  par  là  une 
localisation  superficielle  et  facilement  accessible  des  gono- 
coques. 

L'indication  contraire  se  déduit  naturellement  des  réci- 
dives de  la  gonorrhée  chronique  qui  peut  simuler  une 
infection  nouvelle.  Dans  les  cas  o  i  le  procès  subépithélial 
est  toujours  en  cause,  le  traitement  abortif  ne  pourra  natu- 
rellement réussir  et,  peu  de  jours  après  le  traitement,  il  y 
aura  des  écoulements  nouveaux  avec  des  gonocoques. 

Dans  mon  traitement  abortif,  il  faut  avant  tout  observer 
les  trois  indications  nommées  ;  savoir  :  le  premier  ou 
deuxième  jour  de  la  gonorrhée  —  pas  d'inflammation  de 
l'orifice  —  première  portion  d'urine  claire  avec  flocons. 
Puis,  le  premier  lavage  de  nitrate  d'argent  —  pas  de  co- 
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caïne,  la  force  de  1/2  %,  la  quantité  de  600  g 
température  de  ST»»,  la  pression  de  125  c.  m.  le  c 
ble  ;  la  contraction  du  sphincter  en  faisant  reU 
au  malade  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  soi 
que  Turètre  à  chaque  remplissage  ait  le  temps  d 
tout  à  fait  (effet  ultérieur  élastique).  Après,  on  h 
ties  de  l'orifice  et  de  la  fosse  naviculaire,  qui  m 
blement  cautérisées,  qu'avec  une  solution  de  n 
gent  de  3  %.  Le  second  lavage,  de  1/5  x,  se 
heures  plus  tard  et  le  traitement  est  terminé. 

Le  premier  lavage  pourrait  se  faire  un  peu  pi 
ment  (1/3-1/5  %)  ;  mais  mon  traitement  abort 
je  l'ai  expliqué,  est  sûr,  rapide  et  pas  dangereux. 
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opo8  des  tumeurs maliifiies  du  rein,  par  M.  le  D*^  E.  Lot- 
ie Bordeaux)  (1).  (Arch.  prot.  de  chir.,  août  11K)3).— Bien  que 
nunicalion  que  je  vais  faire  vise  plutôt  le  diagnostic  que  h 
ic  opératoire  des  tumeurs  malignes  du  rein,  mis  à  Tordre  du 
cette  séance,  je  n'ai  cependant  pas  hésité  à  vous  la  présentei^ 
m  de  l'importance  clinique  quelle  m'a  paru  otFrir.  Elle  repose 
:  observation  que  j'ai  déjà  sommairement  soumise  à  la  So- 
Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux  (?)  et  que  je  pi*ends  lu 
de  relater  iuex^tfwvo  devant  vous.  LVxposé  du  fait  suffira,  jr 
sans  qu'il  soit  besoin  de  l'acrompagner  de  longs  commentai- 
ous  montrer  le  grand  intérêt  qui  s'y  rattache. 


Observation. 

rt'i1ci}:s  delà  malade.  —  11   s'agit  d'une  damo  de  55  ans,  doiiï 
î  est  morte  de  la  poitrine  à  l'âge  de  40  ans  et  quia  perdu  trois 
iiberculeuxà  l'àgc  de  13,  33  et  3\  ans.  Mariée  à  16  ans,  elle  u 
X  enfants,  dont  l'un  a  succombé  à  7  ans  à  une  méningite  el 
autre,  mère  <le  famille,  est  en  bonne  santé,  lléglée  normale- 
le  14  à  50  ans,  elle  a.  eu  une  n^énopause  normale, 
me  antécédents  pathologiques  p2rsonnels,elle  accuse  un  ictère 
I spontanément  à25anset guéri  au  bout  de  cinq  semaines.A3-S 
1  se  baissant,  elle  ressenlitbrusqueinent  comme  une  violente 
urediins  la  région  lombaire  droite,  qui  a  toujoui*s  été  faible  el 
ireusepar  la  suite,  i-endant  pénibles  et  très  difficiles  les  Ion- 
lârches,  les  travaux  un  peu  fatigants  du  ménage  et  même  la 
I  verlicale  prolongée.  Loi-scpie  la  douleur  survenait  trop  intolé- 
la  malade  n'avait  qu'à  s'étendre  dans  le  décubitus  doi-sal  pour 
ientôt    apparaître  le  calme  inutilement  demandé  à  toutes  li-s 

ommunicalion  falle  à  la  Section  dUrologie  du  Congrès  de  Ma- 
!  24  avril  19 j3. 

;.  LouiiEAU.  —  !•  Tuberculose  rénale.  Séparation  inlra-vési- 
!  t'urine  des  deux  reins.  {Bull,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  méd.  et  de 
e  Bordeaux,  19  décembre  lvK)2)  ;  2*  Kein  cancéreux  pris  pour  un 
berculeux(/6ii.,  20  février  1903.) 
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atjlre>  rurdioaliûiis.  U  y  a  imc  dizaiiu*  tl'ûnrK^tîs,  die 
vM  ûvm*\'*^  danéi  iiti  eHittlier,  docidenl  «]ui  iiPiilraînai 
ïîifjn  sii[UTfî"'îi-lle  iî(f  [il  tnasM'  sarrfi-ÏMrnliaMv,  mai« 
avoir  la  ïinihiili'f*  iniluiTKr  sur  la  parlic  arilêro-lalrialei 
hafiihifdleMiejil  iiouinnreux,  du  fait,  cviderniiienl,  il«» 
loso  d(']iiiis  hiuiïli  nqis  l'.vi^lariîe. 

Qnanta  la  iLiirEiim,  idk'  rulloujours  turnualc  ci  iiiii 
t'L'>  diMnii'rr:^  iiiiïire^-  Il  \  a  4  <mj  5  ans,  appui iirenl  i 
|ir»»piirrs  idn-notnrnes  [ialh"i|i>?.'i<|Ui*>^  ^ous  IVii^mf  d'ei 
[dus  IV<M|iK*uti*^r,  mais  sans  dfmhnir  H  ï>aus  allrralion  t 
mines.  Kn  llHRï,  pt*(iilant  l'Kxp#ïsili*mdr  harii*,  elle  se 
itK^nt'nl  t*U  Si  parlir  ilr  re  inctnient,  sonifi-il  davaiitaj;*» 
driiil  t'I  de  si^^  lrouhk*s  niirlinîjrifds.  Au  mius  de  Télé 
renl  des  !Vîss(»nHtd  un  malaisr  plus  ttrtuis<Mlar«s  le  llanr 
>»*iis4tliiin  (loultHMi'nsr  di*  «findrpir  rliosi*  qui  se  d»'la<di^'i 
nUMd,  siji'l<iul  snusl  ai*tit>n  «le  la  ralitru»'  ihi  un^rne  île  h 
Licale  ;  d  «mi  l'obli^'altun  dp  s'elf^nJrf  plusJeur-;  lois  dai 
pmii'  ohlenir  un  pmi  t\v  <fHLlaiîeini*ut.  >lais  si  !<•  ilt^cuj 
les  doulinrrs  ilu  rolê,  il  nVrupiVhail  pas  la  unclinii  *ïv 
v\  impriieusr.  Eu  uiriup  d'uif^s  se  ïMoihnsaieril  un  alTai 
un  auïai,yrissi*ir**Mil  iriexplii|u*'s.  <p]i  ihïvaieni  aller  ♦*!! 
pr<i^r('ssivpiiM*ii(  jusipi  a  la  Hu  d  «H'hdnp   11102. 

A  l'f'Ui*  t*poiiue,  à  la  siiilr  il  nnr  jiinruc'i'f^f'iidonf  loiftf 
lemenls  du  liane  di'dit  avaieril  éU'  parlicuyèrruieul  ai 
ralde;5.  la  nialaile  fui  pnst%  vers  4  heures  fin  nialîn,  d* 
rie  spnntanre  el  ludolenle  qui  persista  (M'udaul  dnuKe 
s'accompagner  de  cnliqms  ureUVrales.  Puis  loul  leidra 
«auf  la  fréijuence  drs  uruiiuus,  surloul  aceust*e  après 
rahs<>rpl(<>n  de  vin  pur.  Eu  nnM'<*nm%  les  liestâus  d  ur 
un*' un  ikni\  hns  jiarfiuitel,  lej(uu%  toules  les  heures  el 
péiil  se  uiaiulrenl.  iiuiîs  une  ^'randr  lassitude  ronU 
ttudi*  vi*'arliu'  ijupussible. 

Lr  '^H  UKvrmhre,  ajipaiilion,  \ris  1  mu  Ti  heures  du  i 
Ufin^elh'  liiinaîurir  precrdùr,  roiunie  la  première,  d<*  v 
satiousdelractàuii  dansle  rein  drftil  id  h'  (lane  (orrespoi 
préeédredr  mlicpies  nephnlriiues,  \)i*  ^ii»>  caiM<ds  difli 
ser  rendent  la  uurliun  e\hvnierueul  d<»uhinrenst'  el  pn 
elTorts  el  des  rris,  de  l<nispt»iulseomparahh*s  à  ceux  de] 
OUe  sectmde  hèuialurip  leïîse  au  IkiuI  de  ?4  heui'es, 
menée r  après  deux  juurs  d'intervalle  et  s'altènuer  pi*f>j 
jns<pi'au  *2  dêeembre.  date  h  laqutdle  je  suis  a()pelè  aupr 
lade. 

Examen  tk  ia  inaîti*U\  —  IV'tile.  maigre,  au  leiiil  pâle 
fi'ideux.  mais  «l'un  «idl  vil'  el  aecusani  une  ;;iandr  êiiergi< 
ijui  ^aide  te  lit^  me  uinnUe  un  vasi^  à  lutiiti*'  it^nqdi 
^niJnult»uli*  tlie  s»'  plaint  uniquciurul  du  c^te  droit  dti 
piiiut  firiûhh*  (|U  elle  ne  pt^ul  lacih'mt'ul  %e  l'tfliuuner  < 
L'rxphiralior»  an  vaitin.  dr  rnl^-iiis  ri  dc^  antrexfin,  t\e  h 
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ht' est  abâolunienl  iiéj^^alive.  Seul,  le  riîin  droit  e^^t  gms, 
isqu'au  niveau  de  la  crèle  ilia(|ué  et  de  U  ligne  blanche, 
Ible  au  palper,  surtout  au  {mlper  binianuel  qui  le  monti-e 
a  loge,  où  le  réintègre  imparfaitement  la  pression  antéro- 
re.  L'examen  de  la  poitrine  n  offre  (|u'un  peu  de  résistance 
jssion  du  côté  dtx>it,  avec  une  diminution  notable  du  mur- 
iculaire  à  Tauscultation,  mais  il  ne  révèle  aucune  trace  de 
emenl,  ni  même  de  bronchite.  Températui-e  normale, 
rnostic  d'hématurie  i-éna le  parait  devoir  sMmposer,  mais  le 
[-  étiologique  reste  hésitant  sur  la  nature  delà  lésion.  S'a- 

1  néoplasme  ou  de  tuberculose  ?  L'analyse  bactériologique 
s  sanguinolentes,  pratiquée  le  lendemain  par  M.  Denigès,  y 
existence  «  d'une  très  grande  quantité  de  staphylocoques 

de  nombreux  microcoques,  à  quelques  coli-bacilles  et  à 
ire*  bacilles  de  Koch  ».  Devant  ce  résultat,  je  m'arrête  au 
(rde  tuberculose  rénale  droite,  auquel  m'invitent  d'ailleurs 
rellementles  nombreux  antécédents  héréditaires  présentés 
ilade,etje  décide  en  principe  la  néphrectomie  du  rehfi  droit, 
ontrées,  par  la  cystoscopiej'intégrité  de  la  vessie,  et  parla 
n  intravésicale  de  Turine  des  deux  reins  l'intégrité  du  rein 

Dscopie  me  dévoile  le  6  décembre  une  cavité  vésicale  normale 
rateur  de  Luy s,  aussitôt  introduit,  me  fournit  deux  échan- 
jrine  trop  peu  abondants  (vu  l'intolérance  de  la  malade) 
roiren  permettre  une  analyse  chimique  complète.  La  note 
r  M.  Denigès  était  ainsi  rédigée  :  «J'ai  dû  me  borner,  en- 
assez  de  peine,  à  doser  les  chlorures  et  l'urée  de  ces  deux 
J'ai  trouvé  :  pour  le  rein  gauche,  11  grammes  d'urée  et  3 
50  de  chlorures  par  litre  ;  pour  le  rein  droit,  4  grammes 

2  grammes  de  chlorure  par  litre.  Le  dépôt  de  même  vo- 
es  deux  urines  était,  après  égale  centrifugation,  plusabon- 
uche  qu'à  droite.  Le  dépôt  du  rein  droit  renfermait  des 
purulents,  du  tétragène  et  du  staphylocoque  ;  je  n*ai  pu  y 
) babille  de  Koch. Il  est  vrai  qu'étant  donné  la  masse  très 
dépôt»  je  n'ai  pu  faire  que  trois  préparations;  dans  la  der- 
lyse,  j'en  avais  fait  dix.  Le  dépôt  du  rein  gauche  contenait 
Ires  muqueux  et  hyalins  ;  pas  de  tétragène,  ni  de  staphy- 
pas  davantage  de  bacilles  de  Koch  ». 

n  du  reinmaladeparlanèphreciomie  lombaièY. — L'opération, 
le  15  décembre  avec  Tanesthésie  chloroformique,  permit 
rapidement,  par  une  incision  oblique  menée  de  la  1;'*  côte 
épine  iliaque  correspondante, sur  la  force  rénale  déshabitée. 
>pulsion  du  rein,  refoulé  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut, 
pparait  au  fond  de  la  plaie  sous  forme  d'une  masse  inégale, 
3U  accidentée  de  vaisseaux  veineux  lui  donnant  l'aspect  des 
utions  cérébrales.  Dégagé  doucement  des  tissusquilenlou- 
as,  en  avant,  en  arrière  et  en  haut,  l'organe  est  ramené  k 
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autres  mc^^dications.  Il  y  a  une  dizaine  d'années,  elle 
en  arrière  danë  un  escalier,  ai'cident  qui  n'entraîna 
sion  superficielle  de  la  masse  sa cro -lombaire,  mai: 
avoir  la  moindre  influence  sur  la  partie  antéro-latérah 
habituellement  douloureux,  du  fait,  évidemmenl,  d 
lose  depuis  longtemps  existante. 

Quanta  la  miclion,  elle  fut  toujoui's  normale  et  inc 
ces  dernières  années.  11  y  a  4  ou  5  ans,  apparurent 
premiers  phénomènes  palholo^:i(iues  sous  forme  d't 
plus  fréquentes,  mais  sans  douleur  et  sans  altération 
urines.  En  11)00,  pendant  TËxposition  de  Paris,  elle  s( 
mément  et,  à  partir  de  ce  moment.  soufTrit  davantage 
droit  el  de  ses  troubles  mictionnels.  Au  cours  de  Tét 
rentdes  frissons  et  un  malaise  plus  accusé  dans  le  flan 
sensation  douloureuse  de  quelque  chose  qui  se  détache 
ment,  surtout  sousTaction  de  la  fatigue  ou  même  de 
ticale  ;  d'où  lobligation  de  s'étendre  plusieurs  fois  d( 
pour  obtenir  un  peu  de  soulagement.  Mais  si  le  déci 
les  douleurs  du  cùté,  il  n'empêchait  pas  la  miction  d' 
et  impérieuse.  En  même  temps  se  pmduisaient  un  affa 
un  amaigrissement  inexpliqués,  qui  devaient  aller  e 
progressivement  jusqu'à  la  fin  d'octobre  1902. 

A  cette  époque,  à  la  suite  d'une  journée  pendant  laqi 
lements  du  flanc  droit  avaient  été  particulièrement  ï 
râbles,  la  malade  fut  prise,  vei^  4  heures  du  matin,  <j 
rie  spontanée  et  indolente  qui  pei^sisla  pendant  douz< 
s'accompagner  de  coliques  urélérales.  Puis  tout  rentn 
sauf  la  fréquence  des  mictions,  surtout  accusée  aprè 
l'absorption  de  vin  pur.  En  moyenne,  les  besoins  d'u 
une  ou  deux  fois  par  nuit  et,  le  jour,  toutes  les  heures  i 
l>étit  se  maintient,  mais  une  grande  lassitude  coni 
toute  vie  active  impossible. 

Le  "28  novembre,  apparition,  vers  4  ou  5  heures  du 
nouvelle  hématurie  précédée,  comme  la  première,  de 
sations  de  traction  dans  le  rein  dmitet  le  flanc  corresp< 
précédée  (\p  coli(|ues  néphréti(jues.  De  gros  caillots  dif 
ser  rendent  la  miction  extrêmement  douloureuse  et  pi 
efforts  et  des  cris,  de  tous  points  comparables  à  ceux  de 
('elle  seconde  hématurie  cosse  au  bout  de  24  heures 
niencer  après  deux  jours  d'intervalle  et  s'atténuer  pn 
jusiiuau  2  décembre,  date  ii  laquelle  je  suis  appelé  auf 
lado. 

Exiutien  de  la  mnholr.  —  Petite,  maigre,  au  teint  pal 
freteux,  mais  d'un  n'il  >  il  et  accusant  une  grande  éner^ 
(|ui  garde  le  lit,  me  montre  un  vase  à  moitié  rempli 
guinolenle.  Elle  se  plaint  uniquement  du  côté  droit  d 
point  pénible  (|u'elle  ne  peut  facilement  se  retourner 
L'exploration  du  \agin,  de  rnlèrus  el  des  annexes,  de 


DE   LA    PRESSE  ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES. 


931 


lie  esl  ah>oluinenl  né^alivc.  Seul,  U*  n»in  droil  est  ^l'u^, 
is()u*au  niveau  de  la  ('11*16  ilia<|Ué  et  de  la  ligne  blanche, 
ble  au  palper,  surtout  au  palper  himanuel  qui  le  montir 
i  loge,  où  le  réintègre  imparfaitement  la  pression  antéri)* 
■e.  L'examen  de  la  poitrine  n  offre  (junn  peu  de  résistance 
ission  du  cAté  droit,  avec  une  diminution  notable  du  mur^ 
iculaire  à  Tauscultation,  mais  il  ne  i*évèle  aucune  trace  de 
ornent,  ni  même  de  bronchite.  Tempéralui'e  normale, 
noslic  d'hématurie  rénale  parait  devoir  s'imposer,  mais  Ir 
•  éliologique  reste  hésitant  sur  la  nature  delà  lésion.  S  a- 
I  néoplasme  ou  de  tuberculose  ?  L'analyse  bactériologiqui^ 
<  sanguinolentes,  pratiquée  le  lendemain  par  M.  Denigès,  \ 
xislenoe  «  d'une  très  grande  quantité  de  staphylocoques 
de  nombreux  microcoques,  à  quelques  coli-bacilles  et  à 
rex  btwiUes  de  Koch  ».  Devant  ce  résultat,  je  m'arrête  au 
rde  tuberculose  rénale  droite,  auquel  m'invitent  d'ailleur^^ 
rellementles  nombreux  antécédents  héréditai^'cs  présentés 
lade,etje  décide  en  principe  la  néphrectomie  du  rein  droit, 
entrées,  par  la  cystoscopie, l'intégrité  de  la  vessie,  et  par1«i 
1  intravésic^le  de  Turine  des  deux  reins  l'intégrité  du  rein 


iscopîe  me  dévoile  le  6  décembre  une  cavité  vésicale  normal»' 
ateur  de  Luys,  aussit^^t  introduit,  me  fournit  deux  échon  - 
irine  trop  peu  abondants  (vu  l'intolérance  de  la  malade) 
oiren  permettre  une  analyse  chimique  complète.  Lanolf 
r  M.  Denigès  était  ainsi  rédigée  :  «J'ai  dû  me  borner,  en- 
assez  de  peine,  à  doser  les  chlorures  et  l'urée  de  ces  deux 

1  ai  trouvé  :  pour  le  rein  gauche,  II  grammes  d'urée  el  \\ 
50  de  chlorures  par  litre  ;  pour  le  rein  droit,  4  grammes 

2  grammes  de  chlorure  par  litre.  Le  dépôt  de  même  vo- 
es  deux  urines  était,  après  égale  centrifugation,  plusaboii- 
uche  i\\ïk  droite.  Le  dépôt  du  rein  dmit  renfermait  des 
purulents,  du  tétragène  et  du  staphylocoque  ;  je  n'ai  pu  y 
bacille  de  Koch.  11  est  vrai  quêtant  donné  la  masse  (iv^ 

dépôt»  je  n'ai  pu  faire  que  trois  préparations  ;  dans  la  der- 
lyse,  j'en  avais  fait  dix.  Le  dépôt  du  rein  gauche  contenait 
Ires  muqueux  et  hyalins  ;  pas  de  tétragène,  ni  de  staph)  - 
pas  davantage  de  bacilles  de  Koch  ». 

n  du  rein  malade  par  la  néjihri'cto  mie  lombahr. —  L'opérât  ii»ti, 
le  15  décembre  avec  rane.sthésie  chloroformique,  permit 
rapidement,  par  une  incision  oblique  menée  de  la  !;'•  côtr 
épine  iliaque  correspondanle,sur  la  force  rénale  déshabitéf. 
>pulsion  du  rein,  refoulé  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut, 
pparait  au  fond  de  la  plaie  sous  forme  d'une  masse  inégal*\ 
3U  accidentée  de  vaisseaux  veineux  lui  donnant  l'aspect  des 
utions  cérébrales.  Dégagé  doucement  des  lissusquilenlou- 
as,  en  avant,  en  an'ière  et  en  haut,  l'organe  est  ramené  k 
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ri»\lrri*'iii  flxHi  nnlirulr  MH}ftieijsei)i«i)(  isolé, A|u\«  Iîr 

II'  Iiile  ftiï  TiLs  dutn*  |iiint*(i)ilt*iiiinit  up|»li<(Ui*tM'onlri*  l( 
sans  *»in;niubrLM'nli*vr.l/ureiî're  e§l  i*iisuile  4li*j.t^|u«.U't 
Inii^mnii-  <lo  Vt  rt*nllmrtivs,  [>ui<  rou|K*  le  i^fus^  bas  p«isi 
viMi-rantèir,  aii-tlessus  d  uim*  li^nltirt*  au  ralguL  lieu 
SI» ni  |ilarés,  pu  <ionhh?  vmnm  tU"  fusil,  à  (a  |iarlit»  5Uj 
|ilai*',  qui  l'sl  i^nlitM'nrirnl  iruiiie  \mv  uiu*  *>uUHf  prof 
rir'lli"  au  I  riu  de    l'loiviu*e  t'I   recouveilr  iluii  paii^eiiK 

lii'ti  à  aucun  hirirleul.  L»i  ipumiilt  quotidit^nne  d'uri 
rop>'jVi»  a  i*li*  suiM'Pssivemenl  de  STâ*  47,'!,  H(NK  (jr»!),  Tjl! 
rui's  jii>ur  il*^passrr,  à  pailir  du  sc^ptiêjiie  jour,  t'^OO  i 
drlii  Ji»si|ui'ls  pile  s'est  nin^laïuiueul  It'ïiuo  ult«'nt?uit*n 

!>'  Il*  dri'euibi'i',  lp*i  dfux  ilrutn>  lUaiLmt  relircipl.  It» 
di'  8ulutv  iHttipul  >iU|ipiiriii>s,  luiî?5iaut  lu  [doit*  ri'unie 
iulentiiui  dans  Inule  s«iu  i^leudui\sauf  au  uiicau  ilu  pass. 
di'Muilivenipnl  nldihiv  quinze  joui^^  plus  lanl, 

llppuis  la  riephipphiuiie,  la  uiiiiinn  esl  nHleve»ïuenii 
lirqyt'uei"  et  i*i»rufue  aspe*  l  ries  urines,  dont  l'analyse 
heniLii's,  fliiiiuail.  le  Iti  févriri-  VMD,  Irresullal  sui^aul 
aliniidaiil  de  (îerhels  ep{tli»"liau\  a  ver  trvs  v&ws  leueor 
nnu|dele  de  barilles  de  Korli,  ^Kmulile  d  urine  «-iir 
lieuirs  :  l'jr»0  ^'ininïnt'^,  cuiiti^iiaul  :  urée,  *J0  Kiau« 
que.  (KâO  ;  indiran  niMinal  ;  eliUiiure^,  l:\r»0;  pliusphii 
Taies,  K5U  ;  pas  d'pîen»ent>  ani»rniaux  «. 

La  ^Ufi  isiïu  dv  la  uialaiie  esl  ivstre  aussi  pai  faite 
luni  au  poiîit  de  vue  de  la  saulr  générale  que  de  la  san 

E.f(imeii  du  l'i'in  mtiîacU\. —  Ecatturu  inact'oxcf^piq%u 
eslaui:rnent4*  de  voIuuïp  el  ppse  ?dO  gratumH>.  Il  nïïvt  I 
rai  d'uîi  lein  unrnial  sur  lequel  se  sérail  greffé,  en  a%'a 
tié  inférieui'i%  un  i'îittrupiî;niui  jfn»s  couinu'  une  man 
fare  mamelon n-'e  et  tocleuïeul  vas^'ularisée,  La  euupe 
fait  erier  le  bistnui'l  aiï  nîvi'au  des  ti'avêi».4  de  cunsisl- 
eijTunserivaut  ih*.^  soi  tes  dalvi*i»lps  remplies  «le  boui^ 
ari'idenlfsd»^  pelils  p  duts  jnunAhes,  ressenildant  â 
heivuli'ux  en  voie  de  laïuolïisseinent,  T.etle  masse  e: 
aux  dépens  de  la  subslame  rorlirale  et  fut  \mse  lout 
un*'  tuluivuîosr  rénale  inlillrei*  de  tonne  nodulaire,  i 
c&si'itiei'  et  de  se  erétilier  end  autres  endroits.  Le  re^td 
ahMdunient  saii». 


E.i'iimt***  micro.srttpiqu<\  —  Pi'atiqué  par  M  Br'ande 
tidre  d'anatoniie  palhi>to^ique  de  la  Facutlé  de  Môd 
tleaux,  eel  exaiueu  a  révélé  des  lésions  loul  autfes  q\ 
ipjelles  j'avais   hnit  (riitH>id  pensé  et  «râprés    Lexamei 
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aspoti  mQfn»sr(»j»i<jut^  rie  ïa  lurneur.  V*ii«*ï  «l'aiilnirs,  l^v- 
ni  rppniduih^.  la  n«»ie  <|ii'n  bi«Mi  xmilu  me  j^fueUi"**  à  rp  st|. 
rantieJ!^, que  je  hùs  lienrc^ux  ilVii  iPiiH^rrièr  ici. 
caup**s  lie  rnojitn*iif  nulle  [laii  de  le^iion  luht^ivuletisf».  L« 
i  rein  est  iliflîeilement  nn  <*iuïJtis<ahle.  iU\  apvvnni  av»*c 
eKtîlé  ilei  tulH's  uniiifère^.  lUml  \vs  cri  lui  es  su  ni  ^rauult-u- 
nt  cerUine?  ne  pri^-stnilenl  pUa  de  noyaux  ;  im  ne  fonslale 
iflumerule*  île  Vlalpi^hi.  La  pee-icine  tolaîite  des  coupes  est 
jmr  des  rethilifs  èpitliéliales  semblaTit  en  de  rarei»  endroiU 
i  mncentrifprenM^nl  aux  tubes  ncinifeces,  doni  on  cnnslali» 
;res  ;  ïe  plus  (M'duitur^tniniL  ces  reliules  s<inl  ilispusèes  sms 
parent.  Elles  sonl  accàlHes  les  unes  auv  aulres  ;  lenr  [icrdii- 
*>\  mal  rolocé,  leurs  nuyanv  sonl  de  voïtirne  normal  el  lem- 
lateuienl  pour  fa  pluj>arl  ;  i-ei laines  cellules  montrent  des 
\ri^  {jnïs.sis  «I  lual  inipri'gnes  par  les  ndoranls.  Les  terri - 
I  SI*  tniiivent  ces  cellules  é[iilbéliales  snnl  cir^-onscrils  par  du 
njfinelif  aî^sez  «jéneraleiuent  adulle,  qui  vient  des  pi  olimire- 
erondaii-es  délîmilant  de^  ilols  eellubiires.  Au  milieu  ilu 
ilhélîjil  apparaissent  des  lacunes  sans  parois  inopres.  pir- 
^Bng  el  idfranl  î'aspecl  de  lacs  sanj^uins. 

>'"Mie  vasculaire  prapremenl  dilesl  réduit  à  des  vaisseaux 
-.  dépourvus  detiilotludiuni  t-l  autour  des4|uels  on  cons- 
iimiti'alion  eiBbryottriairv  n niable, 
a  lie»!  lie  coneime  à  une  neupîasie  épithéliale  *>, 
bser^aliiui  precedenîe  se  décade  nellenienl  celte  eonclusiun 
ffiplH.'iine  du  rein  peul  se  Iraduire  [larlnus  lessitmes  l'alion- 
(h  lulienidnse   rénale  :  re  r|ui  doit  rendre,  en  pai «'il  ca-*,  le 
en  hvs  réservé  flans  le  diaunosUc, 
*iind  lieu,  si  Ion  idiercbe  k  explûpier  la  préseme  du  bacille 

dans  les  urines  liémaluriÈjUes  de  la  malade  avant  son  opr^- 
l  SA  disparition  des  urines,  redevenues  normales  depuis  ta 
Irimie.  jei'rni^  qu  on  ne  peut  ^uèrc  fiiMijioser  ((u  une  evplica- 
orinelle.  t'.hez  celte  femme,  cbarpee  iranlécéd4*nls  hibercu- 
tiiliauv.  il  est  vraisemblalde  dailnu^Hre  que  le  bacille  île 
istoit.  inoirensifet  pour  ainsi ilire  latent  darjs  la  ruTulation 
%  et  (pril  s'en  est  écbaf>pé  au  niveau  de  ïefiilbélium  rénal 
iii'  irniplion  ilans  les  urines  san;:lantes  el  api»araiLre  dans 
n  fait  par  \LI>eni^'ès,  Puis,  une  fois  la  tumeur  suppiimée  pai' 
ion    et    la    lurrite  \asculaire  neopla^i^|lo»   ib>si\  pmu'  ainsi 

la  riephi-ecUiinie,  les  urines  ont  reiiris  leurs  euracleres  pby  ■ 
ues  et  ne  conlienr»enl  [dtis  le  tiarille  lubereuleuv.  La  malade 
ut-*Mre  en  puissanee  de  luherrub>se,  mais  ^ans  présenter  de 
iiberculeirse  appreeiable, 

e  «pie  soi!  d  ailleui^  l'interprétation  que  Ton  donne  au  fait, 
li-meme  e.visti*  indisculalde  el  constilue  un  document  des  plus 
anis  â  ajoiiler  an  chapitre  dti  diaKHo^tie  dilféreuticl  du  can- 
iHÎii  .1  ilf  1,1  Udierculose  i'i*r»ale. 
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JouFFROY  (A.  T.  L.l.  Nouvelles  recherches  snr  la  ^ 
rée  de  quelques  méthodes  d'exploration  de  la  perm 
ilans  les  néjphrites.  (Lyon,  11103,  8°,  l?l>  p.)  ~  (pordo 
and  drup  in  nephritis.  (Richmond  /.  Praet.^  IWi.  \\ 
Lefas  (E.).  La  morpholojrie  du  sang  dans  les  n^phrit 
Pleraccinî.  {Arcfi.  (jén.  de  m  éd.,  Peu.  ^  1903,  IL  ;':i9'J  "2i 
SON  (H.).  A  contriïiution  to  ihe  study  of  the  t^liuln^n^ 
ofrenai  disease.  {Mel.  Fortnighlly,  î^t.- Louis,  ilitKJ.'X 

—  Kevokl.  Die  inlravesikale  ïrennung  des  l  rins 
\Munchen.  med.  Wchnsrhr.,  1903,  L,  1506  laid,  i  -  K 
Kin  Fall  von  lotaler  einseitiger  Thrombose  dur  \  ena  i 
l'ongenita,  mit  eigenarligen  VerànderungenileT  funkli 
Irengten  anderen  Niere.  [Innuff.  Dissert.,  Wfiryjjiit 
t)0.)  —  Knorr.  Ueber  den  gynàliologischen  WrrtK  dt- 
Nierendiagnostik.  (Ztschr.  f.  Gehurtsh.  u,  (iifnàk., 
XLIX,  IDisc.l,  534-539.)—  Von  R  uanyi  (Aj.  ISemi 
Vufzatz  des  llerrn  H.  Iloeder  ;  Die  Gefrierpunktsiin 
ohritischen  Harns,  etc.  {Berl,  klin.  Wbkuscht.,  1\H) 
kosTER.  Die  Aetiologie  der  Nephriten.  [l)ist'us>ion,J 
4.  nord.  Kongr.  f.  inn.  Med.  zu  Helsinyfors,  VM)2, 
132-133.)  —  KosTER  (H.).  Die  Diât  bei  der  Nei.ln  ihs. 
^,nord.  Kongr.  f.  inn.  Med.  zu  HHsingfos,  19(L\ 
138-143.)  —  KovKsi  (G.),  u.  RoTHu-ScHULJt  \\\\.  Die 
Jogie  der  Nieren-lnsuflicienz.  iPest.  med.  cliir  Prei 
1903,  XXXIX,  679.)  —  Kurozawa  (K.).  Leber  den  Ein 
deuer  Erniihrungsweise  auf  die  GiVisse  der  Eiwi'issuu 
ihmnischer  iNepliritis.  {Innug.  Dissert.  Erlar»i:en,  \\ 
28.)  —  HoisTi  (IL;.  Die  Aetiologie  der  NephrilPiK  [Wv^ 
hnndl.  d.  'i.  nord.  Kongr.  f.  inn.  Med.  zu  Het^ifiiifor.'i, 
1903,  133-134.)  —  Hoi.sT  iP.  F.).  Die  Aetiologi.^  ib-r  X 
russion.]  {Vernandl.  d.  4.  nord.  Kongr.  f.  inn.  }îrd.  z 
m)2,  Stoclih..  1903,  13rvl3H  1  —  HoLST  (P.  Kj.  Die 
Nephriten.  {Verhandl.  d.  nord.  Hong,  f,  inu  Mtd. 
holm.  1903.  IV,  92-103.)  —  Hogge  |A.|.  Vab'iir  roi 
moyens  actuellement  à  notre  disposition  pour  appi-éc 
tionnel  du  rein.  {Ann.Sor.  mrd.'Chir.  de  Lié*jf\  VM)?y, 

-  Heubnek  (O.).  Bemerkungen  zur  Kenntniss  der  : 
lier  Diphtherienephritis.  [Charité' Ann.,  BerL,  T^HJ; 
.T)5.)  —  Hermann  (Ernst).  Leber  die  Bakteri^iln-rie 
nach  akuten  Infcktionskrankheiten.  ilnaug.  Dixsert,  I 
Vugusl,  40.)  —  llKNscHEN.Die  AeMologie  dêrNêphriteii 
\Verhan4l.  d.  4.  nord,  Kongr. ^  f.  inn,  Med.,  zu  fiels 
Stockh.,  1903, 135.1  —  Hawley  iG.  W.).  Kenal  iii>uffii 
wesl  Med.,  Seattle,  1903,  L  :Ji)5-375.)  —  Hanskn  ,Klciu 
IU»stimmung  der  Funklionslahigkeit  der  Nii^ieu.  il" 
nord.  Kongr.  f.  inn.  Med.  zn  /Iilsingfors,  19():.  Slork 
155.)  —  IIausen  (Klaus).  Die  Diat  bei  der  .\ppbritii. 
{Verhandl.  d.  '/.  nord.  Kongr.  /.  inn.  Med.  zu  H^t.\ 
Stockh.,  1903,  144-145.)—  i/e  Gr.vzia(F.).  La  eliininazi 
del  cloruro  sodico  nei  nelVilici.  i/^t/orma,  wïff/.,  lUnii 
729-7:r).)  -  (;kam  {TUi'i.  Die  Aeliiïlogie  der  XfivîirJU^ 
(Verhandi.  d.  '/.  nurd.  Kongr.  f.   inn.  .Med.  ztf   Ikls 
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i;:i(M*  di(ihlt*ri4ii«.  iKch-0.  lurd.  dn  Mord,  Liïï*%  IDii.t,  VH, 
KriAENkJb:! .^A.),  Uc»licr  dîn  Heizh) tierlniphii*  liri  Nien'u- 
ItMi  JDi.srussian|.  VcvhondL  d.  Vrr.  /*/  inmir  Mai.  zn 
m,  XXll,  nm.l  —  FjX.i,  Pleiirrsii'lutKTiiiIeiJscel  nt-phrik*. 
/ï.  f/r  r/iJL  ri  iif  th^'ntp.lW,  i\m.  Wll,  .-irir,-:.(;L)  — 
l'plif^r  die  Hrrzli\i>t'Hnt[ilii**  hei  \M*imkruukhi*itpri  '  hisciH* 
rfytfidt,d.  Vn\f,  inmre  Hed,  zn  Hert..  \\m.  XXll,  :rô- 
Kl  f  joTT  lA.  l{,\.  (-hnjnir  nppljl'ilis  VVilhnus  altiianimina, 
»'s..  N\  \\,  îya3,XXXllI,  .Vi^<'f»ri.i.|  —  iùiKSTRiiMilM.  lelmi' 
ipmbe  mit  Salj>elerîi*nire  hin  Eint^iës  iiri  Marii.  iVrrhandl, 
d.  Kowir.  f,  inn,  Mni.zn  Ih'Uitvilors,  VM)!,  Siuckh.,  1903, 

-^  lÏETTMAR 'K.K  l'ebereinerï  Tiilt  \on  nmj^uoitaler  klfiu- 
•r  Nierende^t*uertttJon  (Pat h.  tuitit.  Ai  h,,,  Jtih...  ih  ih,  z.*., 
hit  ,  rk'H.,  Vm.  .V>'i-5r)9j  —  l>AkKSH^:v^:n  L.  H,)  [Poly- 
în  nephntis  willi  palli<i-analniniral  irivesligalion/ J.  Wf- 
i  imkhutt...  Ki^rsafuwa.  Mosk.,  1!W>3,   11!,  fUlRiOTj  —  Cms- 

Wj,  Elinliijjy  ♦»rfit'jdiritis  ;  hac  iHiis  roli  coimrvunu*»  |V,), 
Sut'ff,  Monitol.,  indmtm\K,  VMH  \  I,  ?7l'-27L)  —  Claudk 
JooG  (AJ,  R*trljt'n'h«'s  hur  les  élidiiriutiuiï^^  uiiiHiiirs  dans 
hriU'^   suhai^iii's  diiïust's,    dilr,'^    paii'n«;lijiNiiU*us*'î>.    J.  fi«f 

ft  depath,  ^jen..  \^àr\^..  VMY^,  \\  li87-7Uil*j  -  Ik jn^ vvlT^cH 
'  Tïit^orie  der  Hanibi!diin>:  ;  dii*  knn>kfipisihr'  Mrlihuk'  rri 
ik  des  MerenorkrankimKeii*  \Russ.  mn}.  ftuwlsi'htiu, 
a3.  181  ;  5H7J  —  LlRissAtTD  \É,\  p\  Iïrkcv.  Itifnia»^!!!©^ 
^  *le  la  fnrmalion  dps  dr*]iÔI>î  in'aliqiifs  (spf'rialriiH'nl  dans  le 
UfuXL  il'trJSfmcd,,  Paris, lllin.  II,  5;^').,i-  UuADFounfi.  IL). 
it  ?*disea^e  fiinn  a  «"lijiM'al -tundpiHiil  iittitret,  Ij»iid.,  l'KKI.  Il, 
HoN^rr  iV,i.  Hrmn4»*Kir^  droilr  »*!  ):anrlie  v\wt  uti  Inîkddi- 
d.S(\TfmLdr  Ullr.  tm\.  II,  JJ7-J2ii)  —  Iîlck    j:.).  lehri' 

an  Mf'r*Mi  mil  gchcniniln   Kii(>virkliJii|:.   \Vurhow's  Atrii. 

AruiL  |«dr,|,  UitI.,  |9n:i.  r.LXXIII,  ■J«ï7-'2KO.f --  Kichtkr 
rrilri-îiiirhiïrip'n  iibei' «lio  Leillahi^^krit  di-s  Ulult's  liei  <\X|)e- 
ll*»r  Stonin^'  der  Nien'îithHti^'krii.  sowifhi'i  lûnni»  Kalk*  vou 
Àv.  \Chnntt-Ann..  Brd.,  l'tli,;,  XXVII,  *?4l-e^^i8.ï  —  K^st^b. 
I  hei  di'v  Xoplirilis  |l*isr'imsimit.  [Vt^rkundL  d.  ^t.  nord. 
r.inn.M^d,  zn  Helshifffors.  niiie^Sltn  kli.,  1903,  14Sj— Hut- 
.  (\V\!.  Keciuil  iuvf'sliyitlii^risiïi  Ihe  [»allMil<>Ky  nf  intphritis. 
^e,it  Mf'd  .,  Séatlk\  VM\,  1,  471'»,)  —  HoMjtu*  lïie  Aoliologio 
jhrih'n     I>isru>^irin|.  <IV'r/i'f7i^Y/.  rf.  'k  ttonL   Kmpit\  f.  inri* 

HcUvwfors,  l*Mr.  Storkfi.,  \\m.  i:r.-i:îl),  —  J.aVf^'kiîach. 
I  von  NiWnsyphilb.  \}M.  HL,  Wi^n,  1903,  XWI,  4ll9.} 


VESSIE 

le  fracture  verticale  da  bassin»  Rupture  intra-péri- 
t  de  la  vessie.  Laparotomie  cinquante-six  heures  après 
Bnt.  Guérisou,  pm  M,  U\  I*'  LuouKCAnK  (dr  Hay<innoj.  Hap- 
M  \\m\.  Socuk  de  rhii\,  7<*rl*d»ii?  lt*03.i —  L'obsi^rvaliim  l'e 
i''e>l  un  htMin'US  «^xi^iiipli*  tie  l  iililih'  d**>î  hili*rvrii1imis, 
''S.  ddUhles  niplnivsdp  ta  ^(*8sie  ;erii*  iUi)iilnMpit\  dans 
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II  s'agitd*un  homme  «îelrenle-deux  ans,  qui  est  pris 
lement  et  recouvert  d'une  masse  de  '2  mètivs  de  haut 

Quand  on  le  relii-e  en  état  de  clior,  il  se  plaint  de  ^ 
li^rs  de  ventre  et  de  ténesme  vésical,  qui  font  penser 
tlela  vessie.  En  effet,  on  le  sonde  et  on  ne  relire  qu( 
[iropose  une  opération  qui  est  refusée,  et  ce  n'esl  que 
fleures  après  1  acr/ident,  que,  devant  la  gravité  des  ace 
lîide  et  la  famille  acceptent  une  opération.  Ventre  bal 
<«ments  incessants,  anurie  absolue. 

On  Iransporle  aloi*s  le  malade  à  la  clinique  du  D»"  l 
lui  faisant  franchir  une  distance  de  75  kilomètres  i 
tramway  départemental  et  en  chemin  de  fer,  ce  qui 
liansbordemenls  successifs  faits  à  bras  d'homme. 

On  coni'oit  1  élal  dans  lequel  le  voit  le  D'  Lafourc 
t^rave,  qu'après  avoir  sondé  le  malade  et  constaté  qi 
pas  une  goutte  d'urine,  il  juge  piudenl  de  réchauffer  I 
remonter  par  une  injection  de  sérum,  d'huile  camphr 
cl  ce  n'est  que  trois  heures  après  que,  le  voyant  un  p 
se  décide  à  intervenir.  Il  avait  confirmé  le  diagnostic  d( 
hle  verticale  du  bassin,  porté  par  ses  confrères. 

Mais,  comme  il  ne  sait  pas  si  la  rupture  est  extra  ou 
néale,  il  commence  par  inciser  un  peu  pour  explorei 
rieure  de  la  vessie  dans  sa  portion  extra-péritonéale,  e 
«onslaté  qu'elle  était  saine,  il  ouvre  le  péritoine  et  tr 
fiiration  de  6  centimètres  de  long,  médiane,  partant  du 
messie  cl  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière. 

11  voit  les  anses  intestinales  agglutinées  par  des  fauf 
lies,  enlève  l'urine  épanchée  dans  Tâbdomen,  et,  aprCîi 
le  péritoine  vésical  de  '2  centimètres  de  chaque  coté  de  1 
il  ferme  cette  perforation  par  deux  surjeta  superposés 
il  suture  le  péritoine  par-dessus. 

In  drain  plonge  dans  le  petit  bassin,  un  dans  chaci 
ilia(|ues.  Sonde  à  demeure. 

Chemin  faisant,  le  IK  Lafourcade  avait  véritié  la 
fragments  et  avait  constaté  <iue  le  fragment  externe 
liedans  et  en  arrière  de  !  1  2  à  2  centimètres. 

Le  malade  reçoit  encore  1.500  grammes  de  sérum  ( 

Dvii.  le  lendemain,  on  constate  que  la  sonde  a  bien  fi 
on  recueille  une  no(able  quantité  d'urine. 

L'état  était  tel  qu'on  pouvait  pmnostiquer  une  guéri 
i[u\  a  été,  en  effet,  assez  rapide. 

Nous  n'a\ons  qu'à  approuvei*  la  conduite  du  I)''  Laf 
lait  œuvre  de  chiruigien  et  dans  les  dérisions  àprendif 
eut  ion. 

Ajoutons  que,  malgré  son  habileté,  il  doit  une  bonn< 
succès  à  la  résistance  absolument  exceptionnelle  de  so 

J'insisterai  après  lui  sur  la  lareté  relative  des  ruptu 
lonéales  de  la  vessie  dans  les  fractures  du  bassin.  En 
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acluie  ce  sont  surlout  des  ruptures  ou  plutôt  dm  ûMmu^ 
-péritonéales  de  la  vessie. 

ption  est  facilement  expliquée  ici  :  la  rupture  sesl  preiduîle 
le  dans  les  cas  de  rupture  par  choc  direct,  par  ron\i  df^  pîfML 
;ur  une  vessie  distendue  ;  ici,  c'est  réboulcment  fjiii  a  *afl 
1  vessie  chez  ce  malade  qui  n'avait  pas  uriné  depuis  ipiatn» 
iieuivs  et  qui  a  été  surpris  une  heure  apms  son  n-pas, 
'explication  que  donne  M.  Lafourcade  et  à  laqiit'îlo  jf  \n(^ 
ïinement.  C«e  cas  rentrerait  donc  dans  les  données  rlassiqut's. 
^aurais  aussi  que  l'approuver  dans  sa  façon  de  se  rompoi  (vr 

de  la  plaie  vésicale:  il  a  fait  une  suture  compit'fu,  ^v  i"*mi- 
de  drainer  la  vessie  par  une  sonde  au  lieu  df  mu'IIiv  un 
pogaslriqiie. 

LL  Reynier.  —  Je  prends  la  parole  non  pas  pour  critiquer 
[in  de  M.  Lafourcade,  qui  a  été  très  bien  conduife,  rtmi«ipfni 
m  petit  point  de  loliservation. 

e  cas  actuel  il  s'a«îissait  d'une  fracture  du  bassÎTi.  <|iii  a  élé 
iquée  immédiatement  après  l'accident;  en  méiin'  lt'inp>  im 
rru  par  Ihémorragie  vésicale  que  la  vessie  avait  vîi'*  lésée. 
;  vois  pas  dans  l'obserA^ation  qu'on  ait  pris,  ce  diairniilicraîl, 
Jtion  de  mettre  une  sonde  à  demeure,  faisant  ainsi  fe  lirai - 
ical.  On  évite  ainsi  les  grosses  infiltrations;  si  on  îir  peut 
r»ui*s  éviter  une  intervention,  ainsi  que  j'en  ai  eu  dorriiére- 
preuve,  on  met  les  malades  dans  de  meilleures  t'iMniliion^i. 
ait  pratiqué  ce  drainage,  le  malade  de  M.  Lafourrailr  serait 

la  maison  de  santé  moins  infecté.  Mais  cette  pivràuliuri  de 
es  malades,  dès  qu'on  fait  le  diagnostic  de  fraclini^  du  bas- 
e  placer  une  sonde  à  demeure  pour  peu  qu'on  rraîirne  uni* 
îsicale,  est  trop  souvent  méconnue,  et  c'est  poui-quiii  ji*  sai- 
asion,  qui  m'est  offerte  par  le  rapport  de  M.  ïi&7\\  pmn-  la 

ZY.  —  Je  n'avais  qu'à  m'occuperde  lobservalion  *'\  de  1  in^é- 
g  M.  Lafourcade,  et  je  n'avais  pas  à  juger  la  conduite  dt's  ron- 
ji  avaient  traité  ce  malade  avant  lui. 

I)klrfoç<ip. 

opo8  du  traitement  des  fistules  vésico-vaitii^^les.  |>ai 
Henri  Hartmann.  uSoc/eVed^  c/u'r.,  7  octobre  ItHKi.i  —  Kti 
eraier.  au  cours  d'une  discussion  sur  le  traitement  <lrN(iblu[es 
înnales,  notre  collègue,  M.  Keclus,  faisant  un  peu  dévier  la 
m,  nous  a  dit  que,  dans  certains  cas,  il  serait  très  rlisposé  à 
'r  à  ces  fistules  un  traitement  qu  il  a  employé  avec  succès 
cas  de  fistule  consécutive  à  une  hystérectomie  vak'inaie,  le 
fnent  vulvaire  et  la  suture  de  la  fistule  par  le  procédf  lie  lira- 

u  l'occasion  de  suivre  dans  trois  cas  une  ligne  de  coiiduîl<* 
lent  identique.  Par  un  débridement  oblique  vulvn  vaLnnaL 
au  niveau  de  la  vulve,  un  peu  latéralement  par  rii|ipiMÏ  a  la 
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lifçne  médiane  et  se  dinfçeant  vei-s  la  fosse  isi-hi<>-rectal< 
der  facilement  des  fistules  diflirilement  accessibles  pai 
turelles. 

Pratiquant  aIoi*s  le  dédoublement  suivant  la  méthof 
haye,  qui  consiste,  comme  vous  le  savez,  à  encercler 
une  incision  à  distance  et  à  effectuer  le  dédoublement  < 
rie  vers  le  centre,  j'ai  pu  facilement  rebi-ousser,  vei^  la  I 
beau  résultant  du  dédoublement.  Je  l'ai  suturé  avec  d 
j  ai  r*iuni  par  un  deuxième  plan  de  llls,  non  résorbable^ 
surfaces  cruentées  résultant  du  dédoublement. 

Différente  du  dédoublement  le  plus  souvent  pratiqué, 
particulier  préconisé  noli-e  collègue  Hicard,  et  qui  con 
au  niveau  même  de  la  fistule,  une  incision,  amorce  du  i 
qu'on  fait  alors  du  centime  vers  la  périphérie,  cette  man 
der  de  la  périphérie  au  centre  ma  paru  spécialemenl 
dans  les  cas  identiques  à  celui  dont  nous  a  parlé  M.  He 
listules  consécutives  à  rhyslérectomie  vaginale. 

Elle  m'a  donné  un  plein  succès  chez  une  malade  opt 
nos  collègues,  malade  dont  la  fistule  avait  été  l'objet 
tentatives  opératoires  non  suivies  de  succès. 

Le  vagin  rétréci  se  terminait  par  un  entonnoir  cicî 
été  tn»s  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  faii'e  le  ( 
en  partant  du  bord  même  de  la  fistule,  qui  occupait  ex 
fond.  Il  a  été  très  facile  de  faire  sur  le  vagin,  aune  cer 
de  la  fistule,  une  incision  circulaire,  et  de  dédoubler  le 
nales  en  avançant  vei*s  la  pmfondeur. 

(iràce  au  débridemenl  vulvo-vaginal,  j'ai  placé  hvs  fa 
sutures  et  obtenu  du  piemier  coup  un  succès  complet, 
même  dans  deux  autres  cas  de  fistules  difficilement 
siégeant  au  fond  d'un  entonnoir  cicatriciel  résultant 
opératoires  antérieures.  Je  ne  puis  donc  qu'apporter  ce 
pui  de  l'opinion  émise  par  M.  Hedus  dans  une  de  i 
séances. 

M.  Reclus.  —  Je  ne  m'attribue  pas,  bien  entendu, 
bridement  vulvaire  qui  était  inventé  et  préconisé  depij 
temps,  et,  en  particulier,  par  M.  (îhaput.  Quant  au  proct 
quehaye,  dont  je  vous  ai  rapporté  en  juin  un  si  beau  i 
propose  de  l'employer  chez  une  malade  qui  porte  une 
vaginale  particulièrement  gi'ave. 

.M.  RicHKi.oT. —  Il  y  a  deux  questions  en  présence,  c 
dément  vulvaii*e  comme  moyen  d'appmche  des  fistules 
nales  particulièrement  haut  placées.  Le  débridemenl 
je  n'ai  pas  accepté  dans  son  application  à  fhyslérectomi 
le  reconnais,  au  conti-aire,  excellent  pour  ces  cas  partie 
au  procédé  de  Rraquehaye,  jen  suis  si  partisan  que  je  ( 
rait  presque  ignoré  sans  les  communications  que  j'ai  tfL 
sujet. 
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A2Y.  —  11  faut  évHlemment  qu'il  y  ail  des  différences  dans  lu 
)t  la  grandeur  du  vagin  pour  que,  dans  deux  cas  de  fistuit  v  i - 
ginale  consécutive  à  une  hyslérectomie  vaginale,  c'est-à-iJii-r 
lie  haut  située  dans  un  tissu  cicatriciel  peu  facile  à  abaîssM\ 
me  deux  cas  analogues  à  celui  de  M.  Hartmann,  j'ai  pu  faire 
ublement,  sans  avoir  recours  au  débridement  de  la  vllJ^o: 
faire  ainsi  très  facilement  le  dédoublement  de  la  listuJp  et 
les  malades  en  une  seule  séance. 

opos  du  procédé  de  Bracquehaye  que  je  ne  combats  pa-s.  jp 
reque  Ton  peut  obtenir,  par  le  procédé  du  dédoublement  sini- 
Lussi  bons  résultais  qu  avec  le  procédé  de  Bracquehaye.  ,lm 
[  guéri,  par  le  procédé  du  dédoublement  simple,  une  fuis  ^n 
lie  séance,  une  deuxième  fois  en  plusieurs  séances  cons en iti- 
ux  malades  qui  avaient  une  destruction  complète  de  la  ]mroi 
ire  de  la  vessie  et  de  rurètre,c  est-à-dire  présentant  le  inuxi- 
e  lésions. 

HAPUT.  —J'ai  décrit,  en  1890  ou  1892,  une  technique spéiialp 
ridementqui  consistée  inciser  la  vulveet  le  vagin  par  tmnslî- 
In  ponctionne  le  périnée  latéralement  à  5  centimètres  an-ilns- 
I  la  vulve,  on  fait  ressortir  la  pointe  du  bistouri  vers  le  milieu 
in  et  on  coupe  tout  le  pont  de  tissus  chargés.  On  obtieni  ainsi 
verture  vulvaire  énorme.  Si  on  trouve  cette  ouverture  in^^iilH- 
on  peut  la  reproduire  du  côté  opposé;  on  a  aloi'S  une  ouvpi*^ 
u  diamètre  d'une  tête  de  fœtus. 

s  la  section,  on  fait  Thémostase  avec  les  pinces  hémostatitiur'R  ; 
encore,  on  fait  la  suture  de  la  surface  losangique  cruendV  ù 
1  de  la  pyloroplastie  dHeineke-Mikulicz.  On  obtient  ainsi  IMié- 
e  tout  en  conservant  le  bénélice  de  la  dilatation  obtenue, 
l'opération  principale,  on  enlève  les  sutures  provisoires  e1  on 
le  losange  en  sens  inverse  de  la  première  fois, 
ai  jamais  vu  d'infection  après  ces  débridements,  et  j*ajoutpraî 
cicatrice  ultérieure  est  absolument  invisible, 
contre- indiqué  d'appliquer  ce  débridement  à  rhystérechimii' 
incer,  car  on  s'exposerait  aux  inconvénients  de  la  greffe  eau- 

is  très  heureux  que  M.  Richelot,  après  avoir  attaqué  très  vivo- 
e  débridement,  veuille  bien  maintenant  reconnaître  que  n'ILe 
on  présente  quelques  avantages. 

Urtmann.  —  Nos  collègues.  Reclus  et  Richelot,  ayant  rmis 
•inion  exactement  semblable  à  celle  que  je  viens  de  vous  ov- 
je  ne  puis  que  me  féliciter  d'être  en  concordance  d'idées  ïi\*'r 
,  Bazy  nous  dit  qu'il  a  eu  de  beaux  succès  en  pi-atiquaul  1»' 
)lement  suivant  Tancien  procédé  ;  il  nous  rappelle  en  partiru- 
il  a  pu  de  celte  faron  restaurer  un  cas  de  destruction  complt-l*- 
)aroi  inférieure  de  l'urètre  et  de  la  vessie.  Je  ne  le  contesle 
comme  lui,  j'ai  eu  des  succès  en  suivant  la  même  maniirp 
e.  Je  lui  ferai  simplement  observer  que  ce  n'est  pas  poui'  Avh 
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ras  identiques  à  celui  dont  il  vient  de  nous  parler  que  j'a 
combinaison  du  déhndement  vulvo-vaginal  et  de  l'aviv 
procédé  Rraquehaye.  Loi-sque  la  fistule  sicge  sur  la  paroi 
térieure,  comme  dans  son  cas,  les  doux  procédés  de  dé 
de  la  périphérie  au  centre  ou  du  centre  à  la  périphérie, 
appliqués.  J'ai  laissé  ces  cas  de  côté. 

Cieux  pour  lesquels  l'avivement  par  dédoublement  d 
rie  au  centre  m'a  paru  le  procédé  de  choix  sont  ceux  oi 
trouve  au  tond  d'un  entonnoir  ;  le  type  en  est  la  fislul 
\agin  consécutive  à  Ihyslérectomie  vaginale.  Dans  ces  ( 
licmment  plus  simple  d'aller  de  la  partie  facilement  ac 
ta  partie  diftîciiemcnt  accessible,  de  la  partie  antérieure 
du  vagin,  l'élracté  et  cicatriciel  ;  cela  me  semble  de  tou 

Je  répondrai  à  M.  Chaput,  qui  a  eu  le  mérite  dappelei 
lion  sur  les  avantages  du  débridemenl  vulvo-vaginal.  q 
sidère  pas  sa  moditicalion  de  la  taille  par  translixion  co 
fectionnement.  Elle  oblige  à  préciser  dun  coup,  et  ava 
liquer,  l'étendue  exacte  qu'on  désii-e  donner  au  débride 
plus  grand  qu'il  n'est  nécessaii^,  on  a  fait  un  délabrei 
si, la  translixion  faite, on  constate  qu'on  n*a  pas  assez  d 
procéder  comme  nous  le  faisons  et  continuer  l'entaille 
dedans.  Je  préfère  pour  ma  part  entailler  progressiv( 
hors  en  dedans,  faisant  érigner  les  lèvres  de  l'incision 
tes  pinces  de  Museux.Je  marréte  quand  je  trouve  la  I 
ment  accessible.  J'ajouterai  que  ces  débridements  se  i 
vent  d'eux-mêmes  remarquablement  et  qu'on  est  él 
l'omme  la  vulve  se  reconstitue. 

M.  Bazv.  —  J  avoue  que  j'ai  suivi  non  M.  Hartmann, 
rhelot,  dans  son  argumentation. 

Il  avait  été  question  :  l®  des  tistules  vésico-xaginales 
11  Ihyslérectomie  vaginale,  haut  situées,  et  pour  lesqu< 
mann  a  fait  un  débridement  de  la  vulve.  Or  J'ai  dit  q\ 
deux  fois,  guérir  unetistule  de  cet  ordre  sans  débridem 

2"  Du  procédé  de  M.  Rraquehaye.  J'avais  dit  que  j' 
le  procédé  du  dédoublement  simple,  guérir  des  tistules  1 
H  j'avais  cité  deux  cas  avec  le  maximum  de  lésions. 

M.  Hartmann  dit  que  le  débridement  vulvaire  guéri 
soment.  Je  crois  qu'il  vaut  encore  mieux  ne  pas  fair 
ment.  H  est  peut-être  plus  commode  pour  le  chirurgiei 
ilébridcmenls.  mais  il  l'aiil  plutôt  considérer  la  maladec 
i,neii. 

n 

"Vessie . 

RoRBFLv  iS.).  Zwei  interossanh»  Falle  von  Steinopei 
med.-chir.  Presse,  Budapest,  l!)0;j,  ti.']!.^  —  Bi.-\iiel  ( 
sui.stik  der  Bauchblasenjjcnilalspallen.  (Beitr.  z.  klii 
bing.,  t^^03,  XX.XIX.  4r>-.^fi.)  -^  Bîssft.i.  (J.  R.^.  Saccul 
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Ht.  J,  Sunj,,  N.  Y.,  190:^»,  XV»,  26Û-?G8.)  —  Berndt.  Km  iMicti. 
r  Fall  von  Blasentuinor.  (Monalschr,  /'.  Gcburlsk,  u.  Htfnaeh., 
11X)3,  XVIJl,  73-76.)  —  Benninghoven.  Ueher  die  VViikiuj^' 
nosan  bei  Gonorrhoe  und  (Astîlis.  {BerL  kliii.  i^chnxilu., 
lL,  649.)  —  Barragan.  Graa hemorragia  vesical;  rislnturiim 
ubiana  ;  hemostasia  por  la  adi^enalina,  extraccion.  (/^r.  dr 
Cirug.prnct,,  Madrid,  1903,  LIX.  520.»  —  Baisch  \k.\.  Uw 
laxe  der  iHisloperativen  Cyf^liVis.  {M  une  lien,  med,  \Vchmciu\. 
.  IG'J8.J  —  Van  Arsdai.e  (C.  B.i.  The  eliolo«o'  of  aciih*  aiuî 
•  cyslitis.  (Médicine,  Ueti-oit,  1903,  IX,  52tS  532.)  -  \um%- 
iCi.  E.).  SoUiary  ulcerof  Ihe  bladder,  non-iraumatieajui  iirtn^ 
ilar  in  origin.  {Ani,  PracL  a.  Seips,  Louisville,  1903.  XXXVl, 
—  Arcœi.o  (E.I.  Sul  Iratlamento  chii urgico deUestroMa  délia 
{Siorqagni,  Milano,  19l'3,  XLV,  /i28-44[î.)  --  Mf)ucuET  ^A.i 
'FUS  (P.  J.).  Prolapsus  utérin,  vésical  et  rectal  inr(H?ivililt'  iH 
ible  ;  mort  par  infection  urinaire  ascendante.  [Semaine  *mnn\. 
1903,  VIII.  225-227.)—  Miller  (G.  J.).  A  case  of  uleni-\t'sicu 
fistula.  (.V.  OvL  J/.  a.  S., ./.  1903,  LVl,  32-34.)  —  M'.mk  rL.l. 
irtet  lange  andauernde  Oelretention  in  der  Harnblane.  i  Wh-tt. 
chnsc/ir.,  1903,  XVI,  1091.)—  Le  Moniet.  Calcul  vé^iraï  cl 

rigaslrique.  {Bull,  Soc.  sc/cnl,  et  méd,  de  l'Ouest,  lîenni-s, 
393-397.)  —  Lata R JET.  Néoplasme  vésical  ;  pyon*'[ilii'n>p 

[Bull,  Soc.dr  cliir.  de  Li/on  1903,  VI,  255-257.)  —  f).  {.anc.k 
^stilis  by  zuigelingen.  {Neaerl,  Tydschr.  r.  Gffifcsli.  Am^i., 
'  U.,  d.  2,  563-566.) —  Lamb  il).  L.;.  <Ase  of  endollK^lrul  uni'- 
if  urinary  bladder.  Wasiu  M.  Ann..  1903.  Il,  203.)—  Kolo- 
i.  A.).  [C'ombined  bihMuIar  urinary  bladder  wilh  redupfitatrd 
i  ;  origin  and  practical  importance  of  thèse  anomalies  |.i/^/ as  A. 
irch  ,  St-Pétersb.,  1903,  XIX,  474-481.)  —  Kolischkr  fti  u 
>eralive  cyslitis  in  women.  [Afn.  (>yncc,,  Bail..  lîK)3,  III,  201.) 
iscHER(G'.).  Post-operative  cyslitis  in  women.  {Am,  J.  iHtst., 
1903.  XLVllI.  349-354;  378-381  )  —  Kerner  (E.).  Ein  irile- 
er  Fall  von  Ki*ampf  des  Sphincter  vesicae  urinariae  au!  nu*- 
intoser  Basis.  {Klin.-lherap,  Wchnschr.,  Wien,  1903,  \\  958). 
SAMMER  (G.).  Un  casode  fractura  espontancode  cab'utns  \t'sr- 
\Sigln  mèd.,  Madrid,  1903,  L,  410-412.)  -  Kkllocii  (W  II.), 
ion  for  ectopia  vesicae.  [Mcd,  Près  a  Cire,  Lond.,  1D03,  ri. 
XVI,  36.)  —  Endkrlen.  Zur  Actiologie  der  BlasëmvlfMHi" 
/•.  kliiu  Chir.,  Berl.,  1903,  LXXI,  562-567.)  -  Imbert  .L.,  Im 
:opie;  lechniaue  et  indications.  (Iiei\  gni.  de  Clin,  ci  th  Thé- 
»apw.  1903,  XVll,  497-5<:0.)  —  Borelius  (J.).  Eine  neur  Mii.ii- 
1  der  .Maydl'schen  Opérations  méthode  bei  angebon^rn  t  lUa- 
opie.  \ZentralhL  f,  Chir.,  î^ipz  ,  1903,  XXX,  780-7S2.1  ^ 
r(L.).  Des  cystites  rebelles.  (.455.  franc,  dl  roi, ,  \\l  St'ss 
>aris,  Happ.,  31-261.)  —  Hihsch  (M.).  Beitrag  zur  Leïnr  vurî 
emdkorpern  der  mannlichen  Harnblase.  iDenlsche  /Jsekt    f 

Leipz.,  1903-4,  LXX,  45-83.)  —  Hkiler  (Adolf  .  Llpbt'i  di.n 
ind  der  Harnblase  durch  tubeikulose  Gescii w ure.  {futttt^f  /  iv- 
:}reifsw  ,  1903,  Augusl,,  53.)  -  Hautley  (F.).  ExtfriHili.m  \,ï 
nary  bladder.  (JW.  News^  N.  Y..  1903,  LXXXlll,  3.S=>3K8  f  ^ 
Iansemann.  Ueber  Malakoplakie  der  Harnblase.  \Virf^liow\ 
r.path.  Anat.  [etc.]  Berl.,  1903,  GLXXlll,  302-308.  l  u\  '  \- 
^ERG.  Zur  Aetiologie  der  Gystitis.  [MHnvhtn,  mcd,  Wehlsïhr 
I,  148:?.)  —  Frank  (B.,.  Em  neuer  Blasenschnitt  (Cygiiitimiia 
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perinealis).  lArch.  f.    hlin.  Chir..    Berl..    1^03,   LXXI 
EiCHWALD  (Paul).  Ueber  die  Eulsfehun|ir  der  Harnbla«^e 
nen.  {Imurf.  iJissnL,  Miinchen,   imi,  Aug.-sepl    131 
SON  (J    B.L  wo  T(  ases  of  cheiirinp  ^m  in  (he  bladder 
{NmhtcesL  Mfd.^^^^^^^        19U3,I,  197,  1   pl.i-   [)zii 
ilholomies,.  {Prakt.  Vnirh.  Sl.-Péterb.,  19<'3,  Jl,  607- 
DoBROTWORSKi.  l  ebep  eine  neue  Modifie  alion  der  Hari 
bel  permanenten  suprapubischen  Blasenslisteln.  ^Arr^f 
IWf.,  1W3,  LXX,  857-861.)  —  Desfos^fs  (P.|.  Fixation  ' 
demeure  au  moyen  des  agrafes  Michel   iPns^ie  med 
If,  annexes.  386.»  —  Dames  (E   T.).  A  rase  of  slone  in 
blaiWer;   vafrmal  lithotomv.   {Liverponl  M.-Chir.    7., 
1()9-I11.)  —  Cathelin  (F.I.  Vn  prmvd»*  rapide  d'nivlêro- 

LXXVlll,  289-291.)  —  del  Casth^lo  Huiz  (R.).  In  cas. 
vesico- vaginal  con  destruccinn  de  la  poicion  poslerior  d 
{Rev  IherO'Am.  de  rien,  mtd.,  Madrid.  1903,  IX,  245-248 
<H.  E.).  Bladder  shouring  sacculation  and  abscess-form 
V^^^  .l.o"*? IF**.  V^^^^^^  '  kidoeys  from  Ihe  same  cas€ 
.V.  /.,  1903,  LIX,  191-193.)  -  B.  rgess  (A.  H.|.  A  ca.se  of 
tary  ulcer  of  the  bladder.  iUinrH,  Lond.,  1903,  II,  756  )  - 
(J.).  Zur  Modiflkation  der  Mavdl  sihen  OperaUon  bel  a 
Bla^senektopie.  {ZenfrabL  /.  Chir.,  Leipz..  iWS,  XXX,  99;: 
(J.  W.).  trelero-cTslolomy.  {Am.  Gyner.  iN.  Y.,  1903  II 
Match  (\y  K.).  Vesical  calcuhis  jLitholomies  and  liU 
((ndtan  M  Gaz.,  Calcutta,  1903.  XXXVIII,  201-2(K5  )  —  i 
(n.).   (.alculos  \esical  e  urelhral.  (^/Y7rf7-wj^rf.,   Rio  de 


AVI  341.)  —  RoMA  |D.).  iOxalic  acid  calcareous  slone 
1/2  yeai-s  ;  nrimary  incision  of  bladder,  bladder  suture! 
Tfl/,  Budapesf,  1903,  XUIl,  423.)  -  Zimmermann.  [lebi 
criwulsle  der  Harnblase  und  deien  operalive  tsehandlun< 
r./rz/,  Wien,  1903,  XXXVII,  130:  146:i  ~  Woolsey  k;  . 
ol  the  bladder  :  CDmplete  exliipation  of  the  bladder:  màfi 
talion  of  one  ureter.  (/l7i//.  .SVov/.,  Phila.,  1903  XXXVI 
Wheeler  |\V.  de  (].}.  Acid  phosphate  of  sodium  and  ac 
vesical  disease.  {Med.  Press  a.  Cire,  Lond..  1903,  n.  s  L? 
—  Wathen  (H.  FI.).  Trethn»  vesico-\a^nnal  listula.  Um 
;W,,  Louisv.Ile,  1903,  XXXV,  393-395.)  ~  Walmschk 
Hernie  mtîumale  de  la  vessie'.  {Chinmjia,  Moskw  ,  1903 
^.î.i.)>_.  VERHoor.KN  (J).  Calcul  vésical  volumineux  dé>eloi 

?Gm^r*'Ç'."^''l>V*'*'T''^-  ^^'*^-  ^'^y-ff-scmed.  et  uai.de  Bi 
ivfuj,  LAI,  1.10.)—  IscHiDi  lE.).  Fremdkôrper  in  der  Bl 
il.  /.  scfureiz  Aerzte  Basel.  1903,  XXXIll,  515.)  -  Swa 
Maclure  of  pelvr  with  obscure  bladder  symptoms.  iMed 

of  the  bladder.  {indinn.  M.  (inz.,  Calcutta,  1903,  XXXVII 
StummeiE.  (t.).  l  cher  die  symnietrischen  kon^nitalen  ft 
keldclekle  und  iiber  die  Komhination  derselben  mit  and 
dungsanomulMMides  Rumntes  diochstaud,  Hypertrophie  u 
tioiider  Blase.  Ireleien.iilatation,  Kryploirliismus  hun 
horaMefr,rmital,  etc.  {MiU.  a.  d.  Grenzgrh.  rf.  Med.  u  Ch 
%3  XI,  >48.590.)  -  Sthal^ss  (K  L  Zurlîretereu  und  Ni! 
heit  be?  hctopia  vesicae.  {AU.  \Mrn-med.  Ztg.,  1903  XL^ 
Memns  (B.  (,.).  A  case  of  traumatic  unemia:  supra-pubic 
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•veery.  (LanceU  Lond.,  1903,  H,  606.)  —  SPAsoKUKuTSKr 
Stic  surgeryof  thebladderfrom.  the  intestine  wilh  the  îVtr^ 
f  an  artificial  receptable  of  urine  in  ectopia].  (Kkiriirtjh, 
03,  XIII,  646-654.)  —  Sorel  (R.).  Une  observation  dp  rys- 
irale  chez  l'homme.  [Ann,  iL  MaL  d.  On/,  gènilo-nrïn.^ 
»03,  XXI,  Î)ÎX)-ÎK)?.)  —  Smith  (C.  A.).  Urelero-cyslutruiiv 
tion  on  the  ureter.  (Northwest  Mni.,  Seattle,  1903.  1,61- 
i.ocuM  (H.  A.).  Suprapubic  cvstopexy.  [Am.  J,  Scnj.  rt 
►t-Louis,  HK)3-4,  XVll,  6.)  —  Schmiut  (L.  E.).  Some  causes 
îp  hemorrhages,  not  commonlv  recognized.  {Cliicftfffi  }L 
.  n>03.  XXV,  1111-195.)  —  SampsÔn  (J.  A.).  The  advariluKi'R 
nia  poslui-e  in  cysloscopie  examinations.  Uolins  Honkina 
II.,  Balt.,  !î)U3,  XIV.  1Î)4'11I6.I  —  Sam  )chotzky(S.  0.).  |Le» 
e  la  vessie]  [Chiiimjia,  Moskiv..  lUJ.J,  XIV,  211-2j4.j^ 
=■  <V',  V.).  [Suture  of  the  bladder;  24  cases  of  suprauiibii* 
'].  {Rimlc.  Vrach,  S.-Pétersb.,  1U05,  11,  1))7-051).)  -  Hotk 
evi  elinici  sopra  240  osservazioni  pei-sonali  di  cislotHniia 
bica  per  indicazioni  diver*se.  [Mnn,  eliir,  pubb.in  onorf 
Palemio,  \W3.  il,  531  •545.)  —  Rolando  (S.).  Calcolti  v*>Hi. 
tto  a  mezzo  délia  bottoniera  perineale.  (Gazz,  d,  Osp..  S\i- 
3,  XXIV.  785.)  —  PoTEL  (G.I.  Rupture  traumatique  de  lu 
apai*otomie;  guérison.  {Echo  méd,  du  Nord,  Lille,  TJOJ, 
—  Petit  (G.).  Rupture  de  la  vessie  consécutive  à  Tubs- 
de  Tui-èthre  par  des  calculs  chez  le  chien.  {Bull,  et  mem, 
.  de  Paris,  1UC3,  6.  s.,  V,  505.)  —  Pasteau  (().).  Les  cv^H- 
es.  \Ass.  franc.  diroL,  Vlhscss.,  11103,  Paris,  Rapp..  ;'tM- 
Pachmayr  (Oito).  Ueber  subkutane  Blasenrupluren  tmH 
ehandlung.  {ïnaitg.  Dissert,  Minichen,  1903,  Novenibrr, 
^ossAL  (A  ).  Èin  an  einer  Bassini  Naht  lixierter  BlasenshMn. 
l^€d,  Wchmchr..  11K)3,  LUI,  1484.)—  Muller  (P,  A.i. 
Ling  der  Borelius'schen  Modilication  der  Maydl'schen  (ipe- 
Tiethode  bei  kongenilaler  Blasenektopie.  iZenlralbl.  i. 
ipz.,  1003,  XXX,  886.) 

DIVERS 

»»fBcients  arinaipas,  par  MM.  les  I)'' Du  Pasquikr  dti 
et  K.-X.  GouRAUD.  {Gaz,  des  hôpit.,  24  ocl.  1903.)  —  ïh* 
5s  l'examen  des  urines  a  été  considéré  comme  une  méUnuir 
e  valeur  pour  Tétude  des  maladies  de  l'organisme  ;  nt|i- 
éjà  connaissait  son  importancf»  el  s'elforrait  d'en  tirer  qin*\- 
b  pour  se  guider  au  milieu  des  obscurités  de  la  palhola^'ie. 
e  joua  un  rôle  important  dans  la  médecine  du  moyerr  à^'e 
des  suivant*,  et  les  railleries  de  Rabelais,  de  Moliétr  H 
luleurs  satiriques  contribuèrent  à  tourner  en  ridicuh*  les 
>  de  leur  temps  qui  prétendaient  trouver  la  soui-cede  limles 
Ltions  dans  Texamen  de  Turine. 

époque.l'examen  se  réduisait  aux  seules  propriétés  piivsi- 
upparence  »  de  Turine.  La  quantité,  la  coloration,  la  trans- 
la  consistance,  étaient  les  seuls  caractères  pouvant  rcrisii- 
lédecin. 
attendr-e  jusqu'à  la  fin  du  XVIIl»  siècle  pour  airiver  à  quM^ 
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que  iiolion  pivcise  d'urologie.  Ëniin,  ce  n'est  guèi'c  que 
que  les  pn»givs  de  la  chimie  moderne  ont  permis  de  p 
l'analyse  chimique  des  urines,  et  de  chercher  |)ar  rel 
nouvelle  à  élucider  les  problèmes  si  obscurs  de  la  nutril 
Avec  une  bonne  analyse  d'urine,  on  peut  lire  en  qi 
dans  la  nutrition,nous  dit  Albert  flobin  (l)  et  dans  ses  at 
tiples,  et  savoir  comment  le  malade  s'alimente,  assiin 
si  mile.  On  peut  mesurer  non  seulement  les  actes  gn 
échanges  organiques,  mais  encore  les  activités  particu 
plupart  des  organes  :  de  même  qu'à  l'inspection  des  f 
foyer  on  juge  de  la  nature  du  combustible  et  de  Fini 
combustion.  » 

Mais  encore  faut-il  que  celte  analyse  soit  faite  dans  c 
ditions,  et  que  le  médecin  sache  tirer  parti  des  chiffres 
le  chimiste. 

Et  d'abord,  il  est  de  première  importance  que  Tanaly* 
l'urine  des  vingt -quatre  heures  et  non  sur  un  échantill 
une  heure  quelconque  de  la  journée. 

Onsail,  en  effet,  que  la  sécrétion  urinaire  varie  d'un 
l'autre,  et  que  l'urine,  émise  après  le  repos  de  la  nuit,  j 
nVst  nullement  semblable  à  celle  qui  suit  un  exercice  ^ 
Dès  longtemps,  les  anciens  avaient  distingue  l'urine 
rée  et  acide  du  matin  qu'ils  appelaient  u  urina  sanguir 
(}ui  suit  les  libations  copieuses  «  urina  potus  >• .  claire, 
peu  chargée  en  matériaux  solides. 

De  plus,  les  variations  dans  la  quantité  d'urine  émis< 
cément  varier  les  proportions  de  matières  dissoutes  pî 
liti-e,  il  est  important  do  rapporter  à  la  totalité  des  urii 
(juatre  heures  les  chiffres  obtenus  par  litre  ;on  se  rend 
que  la  (juanlité  des  matériaux  solides  est  beaucoup  i 
ble  cpie  la  masse  d'eau  qui  les  tient  en  dissolution.  Ma 
reclion  est  encore  insul'iisante.  car  les  chiffres  absolu: 
quatre  heures,  s'ils  fournissent  à  coup  sûr  d'utiles  ve\ 
sur  l'état  de  la  nutrition,  ne  peuvent  à  eux  seuls  con 
résultats  assez  vogues. 

De  nombreuses  conditions,  en  effet,  font  varier  laqu 
des  matériaux  solides  éliminés  en  vingt-quatre  heure 
même  de  l'alimentation,  qui  a  une  importance  cons 
homme  n'est  jamais  pai-eil  à  un  autre  homme  ;  il  end 
poi«is,  la  taille,  la  corpulence.  «  L'honmie  n'est  pas  t 
jours  comparable  à  lui-même,  »  a  dit  Bouchard  (2)  . 
cherché  depuis  longtemps  un  point  de  comparaison,  i 
quel  on  put  rapporter  comme  à  un  critérum  les  difféi 
donnés  par  l'analyse  chimique.  La  proportion  des  s 
minées,  au  poids  du  corps,  à  la  hauteur  de  la  taille,  a  t 

(\)  Albert  HoiuN.  —  Bull,  méd.,    1902. 

{'i)  DouciiAnD.  —  Traité  de  pathol.  gôn.,  III,  p.  181. 
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re  à  quelque  enseignemeiil  précis.  Mais  un  kiloî^ramme 
humaine  n'est  nullement  comparable  chez  deux  indivi- 
iis.  L'un,  surchargé  de  graisse,  matière  inerte  au  point 
•changes,  ne  possèile  qu'une  faib  le  quantitéde  substance 
ivante  au  sens  chimique  du  mot,  d'albumine  produisant 
;  à  éliminer.  L'autre  maigre,  c'est  à  dire  presque  réduit  a 
ibstance  azotée,  peut,  quoique  d'un  poids  moindre,  éli- 
quantité  d-  matériaux  solides  plus  forle  que  le  précé- 
i  Uauchard  conclut-il  nettement  :  «  Le  kilogramme  cor- 
pas  une  unité  qu'on  puisse  adopter  comme  Icrme  de 
m  pour  l'estimation  de  Tintensité  nutritive.  >» 
L  déterminer  la  proportion  d'albumine  lixe.  i'aisant  vrai^ 
ie  constituante  de  nos  tissus,  indépendamment  de  l'ai- 
roulante,  albumine  du  plasma  sanguin  ou  du  plasma 
Lie.  Mais  cette  détermination  reste  quelque  peu  liypothéti- 
utre,  exigeant  une  longue  série  de  calculs,  elle  est  dépour- 
alilés  de  simplicité  et  de  rapidité  nécessaires  pour  entrei" 
itique  courante.  Il  en  est  de  même  de  l'estimation  de  la  sur- 
du  corps  qu'on  a  voulu  prendre  encore  comme  terme  de 
on.  • 

p  |4ua  simple,  plus  instructive  est  la  comparaison  des 
tenus  entre  eux,  l'étude  de  leurs  rapports  respectifs,  de 
icients,  qui  a  été  introduite  en  1884  en  chimie  biologi<fur 
berl  Ilobin  sons  le  nom  de  rapports  d'échange, 
icienl  urinaire  n'est  autre,  en  effet,  que  le  rapport  «rith- 
|ui  réunit  entre  eux  deux  éléments  normaux  ou  anor- 
urine.  L'utilité  de  ces  rapports  d'échange  apparaît  clai- 
{u'i  réfléchit  un  instant  aux  variations  incessantes  qur 
à  l'organisme  les  conditions  extérieures, 
ériaux  de  Turine  proviennent,  en  effet,  de  deux  sourc*»s 
:  l'alimentation  et  l'usure  régulière  des  tissus, 
nière  varie  constamment  d'un  jour  à  Fautive,  la  second*' 
uence  de  la  fatigue,  de  l'exercice,  de  la  température,  des; 
ns  nerveuses,  et  de  mille  autres  causes  divei-ses.  Touti*s 
rbations  peuvent  faire  varier  les  chifTres  absolus  des  dé- 
lai res  dans  d'assez  fortes  proportions,  mais  tant  que  l'oi- 
5st  normal  et  que  les  transformations  cellulaires  se  font 
nent.  leur  rapports  respectifs  restent  fixes,  les  coefficients 
laux. 

PS  exemples  permettront  de  saisir  plus  nettement  lexac- 
L*es  notions  récentes. 

>s  mangeur  élimine  forcément  une  forte  quantité  d'urée, 
même  temps  les  autres  produits  de  destruction  de  Talbu* 
rientaire  passeront  aussi  dans  l'urine. 
i-a  augmenter  le  chifTre  des  matières  azotées  moins  coiih 
t  oxydées  cpie  l'urée  ;  créatine,  leucine,  tyrosine,  acide  uii- 
L'azote  total  augmentera  donc  dans  les  mêmes  proportions 
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que  razi)Le(le  l'urée  et  le  rapport  deres  deux  rhillres 
azoluriiiue  restera  invariable. 

Si,  au  contraire,  aver  la  mt^nie  (juantilé  d'urée  exe 
lières  extractives  azotées  et  l'acide  urique  tombent  à 
t'érieur,  la  pmporlion  d  azote  de  Turée  par  rapport 
se  trouve  au^rmentée,  le  rapport  normal  est  modil 
coenicient  azoluriciue  est  supérieur  à  la  normale,  et 
en  présence  d'un  trouble  de  nutrition  par  exajrératior 
tion  des  albumines.  Il  y  a  trouble  nutritif  et  non  pas  s 
e.harge  alimentaire,  le  ras  est  tout  ditTérent. 

La  même  alimentation  surabondante  aujrmente  Tel 
piiosphales  qui  peut  atteindre  Ô  grammes  en  \ingt-qi 
l)ira  t-on  qu'il  y  a  pbospbaturie  ?  Non,  car  les  mal 
passant  aussi  en  abondance  dans  1  urine,  l'azote  total 
et  le  rapport  de  l'acide  plio-jpborique  à  l'azote  reste  à 

Voici  un  malade,  au  contraire,  qui  avec  le   m«^mc 
phate  n'excrète  que  peu  d'azote.  Le  rapport  de  l'acide 
à  l'azote  est  trop  tort,  (iette  fois  il  y  a  phosphalurie  el 
en  présence  d'un  trouble  de  nutrition  qu  il  importe 

On  voit  donc  que  l'étude  de  ces  coeflicients  urinairei 
nétrer  bien  plus  avant  dans  la  connaissance  des  actes 
nutrition.  Au  lieu  dectmnaîlre  seulement  la  quantité 
mobilisés  par  les  réactions  cbimiques  dans  l'organisr 
vons  apprécier  la  qualité  de  ces  réactions  et  la  perfe 
duils  qui  en  lésuUent.Nous  jugeons  à  la  fois  de  Tinter 
sassimilalion  el  de  la  valeur  des  phénoniènes  cliim 
succèdent. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  tous  ces  coe 
rien  d  absolu  el  ne  représentent  que  des  moyennes  f 
dépourvues  de  toute  fixité  mathématique. Pourtant  leu 
sont  assez  minimes  pour  qu'on  ait  pu  établir  une  n 
approximation  suflisante  pour  la  pratique.  On  ne  de 
sidérer  coiiime  pathologiques  que  les  chitTres  qui  s'é 
notablement  de  la  normale  pour  sortir  du  cadre  d 
physiologiques. 

Pour  exprimer  la  valeur  des  coeflicients  on  pourrai 
d'une  simple  division  comme  le  désigne  la  fraction  J 
l)le.Mais,  en  général,  on  ramène  le  chiffre  inférieur  i 
simple  règle  de  trois.  On  dira  donc  que  ^''J^^  18  p.  1 
i\u\  signilie  cpie  [)our  100  parties  d'azote  total,  lï 
l.S  pai'ties  d'acide   phosphorique. 

Ces  connaissances  sur  les  rapports  d'échange  daten 

(|ue  encore  récente  el  sont  dues  en   grande  partie  au 

docteur  Albert  Hobin    (1)  qui  a  poussé  l'analyse  des  i 

(1)  Albert  Houin.— Kssal  de  sémôiologie  des  principa 

lori"^   et  ^es    rappoils    d'iicbangc.   Soc.     méd.  des   h 
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^  coeflicienU  urinaires  à  un  haut  degiv  de  pi*écision.  Keslér 
l    dans  le  domaine  purement  théorique,  elle  tend  à  entrei 
ant  dans  la  pratique,  et  il    n'est  pas  aujourd'hui  d  analyse^ 
Lant  soit  peu  complète  qui  ne  contienne  la  notation  des  rap- 
^rhange.  Et  cependant  les  médecins  n  y  attachent  peut-è1i<* 
yve  toute  l'iniporlunce  qu'ils  méritent,  faute  sans  doute  d'a|> 
nettement  les  indications  qu'ils  peuvent  donner, 
nous  a-t-il  paru  intéressant,  ayant  pu  tous  deux  proiiter  dr 
loment  magistral  du  docteur  Albert  Uobin,  de  réunir  et  dv 
,  dans  une  revue  d'ensemble,  les  notions  qui  ont  cours  ac- 
înt  sur  ce  sujet.  Nous  n'étudierons  d'ailleui's  «ju'un   certain 
de  coefticienls  dont  la  valeur  semble   établie  et  dont  la  ir- 
peutétre  utile  au  praticien. 

laisserons  volontairement  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  lii- 
•inaire.  Les  récents  travaux  de  Joulie  ont  donné  lieu  à  il«* 
jses  controverses  qui  sont  à  peine  closes,  et,  malgré  snti 
nce,  Tacidité  urinaire  constitue  encore  un  des  chapiti-es  \vs 
icuts  et  les  plus  obscurs  de  la  chimie  des  urines. 


1 


•ICIKNT     I>  UTILISATION    AZ()TKK    OU    COEFFICIKNT  AZOTURKH  '  * 

lésigne  ainsi  le  rapport  de  l'azote  contenu  dans  l'urée  à  l'a* 
il  (1).  Normalement  il  est  égal  à  8.î  p.  100,  c'esl-à-dii'e  qiif 
)  parties  d'azote  total,  il  y  a  dans  l'urine  85  parties  d'azut** 
ement  oxydé  sous  forme  durée.  Les  15  autres  parties  fui  - 
izote  incomplètement  oxydé  qui  entre  dans  la  composition  de 
urique  et  des  matières  extractives  azotées,  créatine,  créati- 
ucine,  tymsine,  etc. 

struction  de  l'albumine  dans  l'organisme  se  fait  par  une  sé- 
éactions  successives  dont  les  premières  sont  des  opératioi^'* 
ublement  et  d'hydratation  aboutissant  à  la  formation  des  ma- 
xtractives  peu  solubles  et  toxiques  qui  encombrent  l'orpi- 
L'oxydation  les  transforme  en  urée  beaucoup  j)lua  solubh-  <'l 
oxique^  qui  est  facilement  éliminée. 

e  est  donc  le  produit  de  destruction  le  plus  parfait  des  itui- 
zotées,  le  stade  ultime  des  transformations  successives  que 
ilbumine  dans  l'organisme  ;  aussi  conroit-on  facilement  que 
>rl  de  lurée  aux  autres  déchets  azotés  et  à  l'azote  total  pci  - 
1  apprécier  l'intensité  des  combustions,  la  perfection  de  toulr 
isformations organiques  qu'on  désigne  sous  le  terme  gém^sU 
Ltions. 

s'il  est  exact  que  l'urée  se  forme  dans  l'intimité  des  tissus, 
où  se  détmit  l'albumine,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ^^lIl 
al  foyer  de  production  est  le  foie,  et  nous  savons,  ^depuii^  hs 

est  très  simple  aujourd'tiui  de  doser  l'azote  total  par  la  méthode 
idahl  modifiée  par  Hennlnger. 
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lravuii\il<'  Hiouiii«k*l.  4|iw*  Ui  nnt|mrliori  di*  l'iir«M'dHtiè  1  tir 
l'bosrsi'iîalps  (iijillcurs    \aiit'!ive<*  larli^ih'  lii*(»ali((ut'. 

Un  pi'til  (liirii'  «lire  ijne  !<*  <'in'ni<_ionl  axnliiritpiL*,  t*n  mi*t 
«|irîl  (MNMiirl  iU*  riif'Sïiirf  rinlrnsil*M|psrnnihuMion^  i>r^tiiitq 
(!»'  [irériri»\  rriisritrnemriils  sur  rarlhili' Hii  fiiri*, 

mulrmc^nl  à  13  p\  70^  l'iiî'^ïtcilc  \\m*e  monlanl  d'orxlitioii 


8.  leciH'flicîent  d'utilrsatinn  azi»têo 


osfilliTtt  i*hvf.  [ho\ 


mal  iiuliHii-  tti^  S,!  |),  11)0,  Tel  rsl  du  luitjn?^  le  rhiffic^  ri  le  [< 
[((^tnii.  Les  rhi (1res  «litTi'jinLs  (bviinês  par  ncmibiv  d'auleur 
leuir  î>aus  «liute  à  des  Wilfereui  es  de  technique. 

Leïiapf»Ii<  titioïis  utiUiqiie^  de  ee  eoetiicenl  sunt  noinlueu 
rïees.  (yesl  ainsi  ^^^r^  daiu  la  Ue\re  lyphofde  «IL  le  rocHi 
lui'i«{ue  l't'ïle  voisin  de  la  iinn<)ale  au  euurs  iIbs  fonne^ 
il  est  ahaissê  au.v  en^iruris  de  78  p.  lOlï  dans  les  formcj  j 
ilejreeiâd  encore  plus  bas  jusqu'à  T*i  p.  10(1  dauî»  Jes  (ormes  l 
(tn  pinuTadiinc  eu  tirer  un  éléuiL'ul  de  pronostic  imiMjrlar 

I  ne  série  d  expériences  a  monltv  â  Aîberl  Uoljin  <  Jj  que 
nne,  diuiintjanl  les  o\\dali*uis  orj;aniqaes  ei  Tactil ilê    h 
aliais>ç   le  c*jt'tfieieul  d  nlilisiilioii  a/olee,  Hllle    $*»ra   don*  i 
UH'Ul  cunlre  indiquée  ihins  la  lieAie  ly|dj*j*de.  l>e  luèuie 
rlui>e  alnqihique  de  l^ennec,  dans    la  liUiiase  luIiaitHi   ^ 

flinaiiTUienl  au-dessous  île  la  iionnale,  Ce  mpporl  e^t  au 

élevé  dan*^  le  diabète,  dans  certaines  cirrhoses  hépatique*» 
phiques.  IJfUis  le  lancer  son ahnissrjîienl,   ^an^  elrv  palhoi 
que,  iiïninii?  le  viirilail  lUmnielaei^e,  esl  cependanl  un   indi 
chéanre  organique. 


11 

C.OKtHCIEHT  DC  CARBOSNS  TOTAL  A  l'aZOTK  TOTAL,  —  L 

/'!Laété  prnp4Ksé   par  lUnichard     pour  iiie$ur9T   laclivit 

que*  En  elîel,  la  m<dernle  d'urée,  riche  en  oxyp'^ne,  esl  ix?h 
pûUVR*on  carbone  :  elle  en  contient  une  ijuanlilé  betturut 
dre  que  l'acide  nrîifue  i*l  sni'lont  rpie  les  matières  exlracli 
téen  et  il  semble  i[ue  1  ahonrlatiee  du  rarbone  dans  ce5  si 
Siol  en  iâ|i|Mjrt  avec  feur  to\icilé . 

i/owflalion  lerniinale  lies  rnalières  axolées  Inxiques  por 
motion  de  lurée  Kaicoirq^a^ne  donr  de  mise  en  liberté 
qui  s'élimine  xnrton!  par  le  [loyuton  à  Télal    d'acide   eai 
pai'  llnlestin  a\er- les  élemerils  de  ta  bile,  lue   [u'iite   pari 
n*enl  passe  par  l'urine.  C  est   le  loie  qui  est   cbar^^é   de  ce 
menldes  matières  exlraclive**,  d<»ce  partage  «mire  l'astoteel 

(1    AU>ert  HuuiN.  —  Essii d'uroiogie  clinique.  Li  fièvre  iy^h 
de  Paris.  1876. 
(2)  Albert  noujN,  —  BuiL  del'Acad.  àemid,.  décembre  188 


DE  LA  PRESSE  ET  DES   SOCIETES   SAVANTES. 

\ 


94U 


intensité  de  celte  décarbonisa  lion  des  déchets  azotés  est  donc 
k>n  directe  de  l'énergie  hépatique. 

me  la  proportion  d'urée  éliminée  varie  avec  l'activité  du  foie 
la  richesse  de  l'urine  en  urée  commande  sa  pauvreté  en  car- 
il  y  a,  quand  le  foie  fonctionne  bien,  beaucoup  d'azote  élimint' 
de  carbone,   le  rapport  ^^,  est  faible,  tandis  que    le  cocffi- 

zolurique  ^^^  est  élevé.    On  peut  donc  conclure    avec   Rou- 

{ 1  )  que  ~^~.  est  fonction  de  l'activité  hépatique,  et  qu'il   va. 

*ens  invei'se  de  celle  activité,   tandis  que  ^^  varie    dans    le 

sens. 

hilTre   normal  du    rapport  ^^^a  été  lixé    à  87   p.    100  par 

ird,  il  montera  toutes  les  fois  que  le  foie  faiblira  :  dans  cer- 
pyrexies  mortelles,  dans  l'empoisonnement  aigu  par  le  phos- 
dans  l'ictère  grave,  dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  et  s'abais- 
t  contraire  dans  tous  les  cas  d'hyperaclivilé  hépatique,  dansla 
ie    hypertrophique  biliaire,  le  diabMe,  la  pneumonie   fran- 

utre,  comme  l'urée  est  infiniment  moins  toxique  que  les  ex- 
;  azotés  dont  elle  dérive,  à  une  forte  proportion  de  carbone 
*e,  c'est-à  direà  une  abondance  de  matières  extractives  a:!0- 
ir  rapport  à  l'urée,  correspondra  une  forte  toxicité  urinaire  ; 

»    •  fT 

ficient  y*  tp  pourra   donc,  dans   une    certaine    mesure,   ren- 

r  sur  la  toxicité  de  l'urine. 

au  même  résultat  qu'arrive  Albert  Robin  par  son  rapport  de 
des  extraclifs  à  l'azote  total  ^^  qu'il  intitule  le  cneffirîent 
rite  urinaire éf::sL\  normalement  à  14,5  p.  100. 


III 

F-FiciENTs DE  i/AcroE  URiQUE,  — L'acIde  urique,  considéré 
ns  comme  un  pixjduit  de  destruction  imparfaite  des  albumines 
il  se  transformer  en  urée  par  oxydation,  est  reconnu  au- 
lui  comme  un  produit  terminal,  résultant  de  la  désassimila- 
icléaire  et  surtout  leucocytaire,  stade  ultime  de  l'évolution 
déines  et  des  nucléo-albuminesde  l'organisme, 
t  peu  toxique,  mais  très  peu  soluble  et  difficilement  éliminable 
onnaît  les  troubles  que  produit  son  accumulation  dans  l'or- 
le.  chez  les  j^outteux,  les  arthritiques,  les  lithiasiques.  On 
end  donc  l'intérêt  qui  s'attache  a  son  élimination, 
nialcment,  son  rapport  «î  l'urée  est  de  1/45  ou  de  2,2  p.  100, 
-dire  cpie  pour  lOÛ  grammes  d'urée,  il  y  a  2  gr.  2  d'acide  urique 

=~3  ou  2,2  p.  100. 


!oticn\i^n. 


Loc.  cit. 
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Lmiiminulîtmtkîce  roeûîrienl  tloil  fain»  sirp^ns*-!  un" 
I  i*liïniiialiuij  tli' l'iicidr  nn(]ii*'    rt    fttir*.*  rminrir**  ^son    dm 

l.cH^qu  ail  innlrttire  le  rii|*|MMM   ^*'v?^  augmciite,  c'eî?irii 

li-ïiuble  d»*  riiiliilioii  ^û!*acléri^^•»  {lur  lit  foiiiviUon  e^agéréi 
yriinir  linns  riHi^inmie  et  nn  iiHIt*  iniseisrnemeiil  pniii*  le  i 
du  tiTrain  ailliiiliqui», 

Ou  jm*ui  nnisidinx'r  eiKiM»'  le  i'a|*porl  de  1  ai»» le  de  l'ack 
à  l'îijgide  kilttl  '^^'^j^**  niirriialenu^nl  é^al  tt  IJ'J  el   ijui  i«çi 

ordn*  qyw  Ir  jHrn-drid. 

in  iN's  rH-1i'iii>  ivs  [dus  idijMirUints  jmur   IVdiininalion 
tjriêjuc  i*st  sii  [dus  lUi  iiiHins  ^M-ande   solubilil.'   dori>  l'urir 
l'H  i'a|*poildii'i*)'t  u\<M-  la  ciinri'nlralion    *•!   î'a<'iditi'   uHiiai 
|iinl  S4»  di«MMidiMt»  i|u  ù  IV-lal  d'tiratr  df'soiidvi'ii  rriipriinlaut 
}d»ati*s  alraliiis  un  idi**nriMil  ba-^i^^u**  \muv  pas^wr  a  liHat  di> 

r/i»5l  jiai'lanl  dr  rr  ]iri(ii*i|iH  (|y  .Vlli#u'l  H<jbia  a  utahli  m 
rii»iir  »/«•  sitiithititf*  iie  î  anfit*  iniqut*  «{ni  **st  rvpivscnt**    pai'    l 

eidiT*raiidi' lïrhUjêrl  l  a^idn  (dïr»s|diiini(iJi*  lié  aux  alrali^ 

riialiMHtMil  i*^'al  aV3,4  {k  liKP. 

Avant  de  leriiiîiH*r  l*rlijdo  île  ces  r<K!(iicj*?iil  dt*  lazote^  il 
rait  ulîlo  lio  t'aiji<remanjui'r  t|ii  en  ca^d  alluiininurie.  il^r 
néressair*'  de  faiiv  alistiacUnn  di*  ralbirniiih?  a^alU  d i'iabi 
riTde  l'azote  bdul  :  de  nirtm'  «]ue  dans  le  diahèU*,  1»»  sm 
liiujtiui-  être  il*'fal<fiie  a^ard  de  lixer  le  ♦.olal  du  rarbone  ii 


IV 


(.OKFFICIKNT  DKS  WATIKRFS  TÏCIISAtRES    7     .     —     LeS     tnal 

iiaires,  trraîsses  el  lijiïrates  tte  eai  huFie.  abniiiisseni  da 
idsiiie  [lotir  la  prescine  l.dalile  de  fenr  itiassr,  juMpiaux  fu* 
liirjêsde  lu  eomhiistion  :  I  aride  i"aibonH|ue  et  I  eau  qui  s«» 
iUful  eliiuiiiés,  >i<aniuiHU>  riiriiie  4*iHilient  tfuijoups  rme 
quariliie  de  inalirres  ternaires  iiir^iriiplétemenl  Irdnsforn 
iRt  peut  guère  dfiser  ailuellerueiil  que  par  la  diffi'*renee  enl 
lierez  ayjdeex  et  le>  inubslaîices  iH>:aiu<iues  iotalos 

StiiMv,  aride  la^^liipje,  nxalirpje,  andiine,  aride  «ixybut 
diarrtiqiie,  arides  ^ras,  t:rais>es,  ptMixeid  se  n»nri)nl!vr  dai 
i-n  ply^j  nu  moins  grande  dlH»tidutiet%  et  sont  par  leur  pi 
leur  quantité  arniniial*'.  1  indin*  d  étais  nitirbides  spei:îau^ 
i"i>ês  [lai  rê\f»lnliun  defVelneiise  inennjpl»"le  des  *?JéinL'ril5 
dans  I  reoiiMUrii'. 

{)u  rnn>ïdêre.  jMiurjuKer  de  ees  uiriatinns.  le  rapp*»r!  d 
res  ternaires  ay  Itdal  des  j^iibslances  i»rgani(|ues  '^^  qui 
nornialeoient  k  19  |i.  100,  Se  basant  suree  fait  qiieteiiï  ma 
naire^  de  l  rn'inr  «ml  \ynx\r  ^°i  plnparlyne  fon«^liiMi  ariilc**!! 
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er  «|u  t*ii  H(i))HtJNlaiil  iïfn  htài^'i^  tiJcitlinei*  à  rorgmii^Nje,  Al- 
un ttjij»i?llt»  f»'  ra|i|)oii  :  t^titiffiiii'ni  ih'  iir>alculiniiiUîùn  ;  leur 
i»!**  normale  tNnriri<l('  eiien'el  rietiiii'nimt'iit  nwr  cv  ijue  \Unî- 
ippdr  Ui  ilv-i'Cd^ie  o«'i<le,  rararlerisi'c*  pai' I  iiyp*'iiii'i<lili*  «i**s 
8.  Ijnoi  qu  il  r*ii  !if»(L  i»n  t mu vp  ln*<[  11*^11  îirienl  j^»^,  air^'ïiiinUi» 
i;  i1y?:prii4{iir^  hy(v»*i*<théïiinu<_'S.  pu  |mrlinïlî*'r  vïwy.  l'fnix 
priti*nt  »les  termrnianons  |îQslriqyrs  nijoi  iiLilt^s,  *'\wi  l>s 
jue25.  les  gni.ilh'ii.v^  les  ohèses^. 

l  tUihifi  monln*  t\[iv  \ti  ^^unihundmwv  dv>  nvilïhvs  U*i'riairt's 
ent  !in  H!t,'ri**  [»r.^nijnil»>ire  ftu  cliahi»te  aviiiit  l'upjmrilion  *l(* 
siiHe,  fll  lui  >uci_*ède  unliriairi-iiiHut,  ii\i\'v>  i\unn  \vmU*m<^nt 
il*  a  ïait  disparaître  l<*  sun-e  iks  unii«'s 

ii'avon*^  crtn'^id/MX*  jiJS4|u'Â  fH'ési'iit  dans  I  iM'inr  *]ii<'  h'^  «51^- 
itH'iaiix  à  lii  iriatïore  viv;4tilt».  Mais  nos  lîs'^us  i»mprurilf»nt 
?  intnêral  iin«  parti»*  île  (♦•ur-s  tniilëi'ul<»>.  ils  imt  bf'soin  poiH' 
r  ii'iine  soite  (h*sipieli»(te  tniinîral»  ♦'i  r^  i»^l  k  t\nnh*' \d\i  Tiors) 
ptil  Uî  tnéiil«  il  ttvoii'  mis  en  lumiriv  rinipoviaiïn*  prirn*ii'- 
!ce  m»'il  Appelle  fe  myl  fntm-i'at  iK*  I Hii^anisme.  ^1^  LeH  ctM*f- 
ju'îl  n^>iig  rejiîle  à  étudier  se  fappnrU-nl  juslf^mcrU  h  e«^  «^ol 
,  el  iHiuiî  ranseikçncnl  sur  sa  richesse  et  sa  comjxïsilîon. 


'icit  {iKMïsèRAUsATioN   J^  —    Le    iv-^ldu  uiiiiuire 

ni  *'uliii>;ifil  simplnnieni  rvapiii'i'c  ruiitit*  :  »f  8<^  rumpiif^e 
iM^raniques,  uiûls  ackir  (iriqmv  ci'i'alim*.  <'('t!aiiuim%  (y- 
Icuciiir,  rmUiorrt.|itrmiirps,  el<'  .  curi^liLuaid  if  i^sidu  nr^'aiii- 
tUi  ^cls  miurran.\  :  idio^phaLi^s,  .^uHalf.s.  idilnrurcs,  jKdasso, 
■lidux,  iiiaiîrn'sii*  fonnaril  le  résidu  minéral.  Lorsqu  ua  caU 
I  MiiL'i?  >i»îul)re  un  rr-sitiu  Itilal.  1rs  matii'res  cuv^miqurs  sont 
s  h*  roi'linnr  se  Vdlatilisr^  à  lôtal  d'acide  carlmiuqur, 
-.  .  naufTé  sous  focin**  d'ammmitaipie,  l'nxy^'^nt*  et  I  livtirn- 
rtnent  d»?  la  vapeur  d  eau  :  il  ne  resft*  alors  àmi^  ta  rapî^att* 
eis  ininèraux.  (Vesl  le  rapport  eiilr*'  re  rt-sidu  minéial  et  le 
nlatqui  rtuisUtlie  \e  coef/irient  de  dîmintralisatian  d'AlloTt 
It  n*»tis  pwntd  ilioir  d'appi-iVù'r  tu  titor  rinh'nsité  des  t'?rhari- 
TKfiuiques.    Noi7ualcm*uiï      '    rst   e^at    à  M\   \k  îtXI,  t'est  â- 

»  pôur  tlHJ  pftrlics  du  r<'^idu  lalal  ou  dnil  en  trouver  30  do 
*  fiiin^^rales  si  roryaiiisirie  possède  et  ^arde  sa  rirh('^>*e 
ei*u  sels  minémuK  Mois  s'il  vient,  par  suiïe  d'un  trouble  nu- 
inl  la  [ialho>i;t''nie  est  enrôre  inronrïue,  à  [>erdnî  res  sids  un- 
,  k  ^«  il**min»'rrtlis«'r,  tes  niaiières  niint't  lilrs  apparaît rotil  abon- 
dans  Turine  et  le  <  oellîrit'ni  montera,  pouvatil  atteindre  40  ef 

ihentulose  pulmonairtf  «4  le  type  des  îtialadies  ou  Itui  peut 
mrg df  minéralogie  biologique tiArch,  gén.  de  méd.,  18VI. 
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r|n  au  iU*hui  4e  la  liibeiviiliK^r.  an  t^uvait  pn  ^'t*ntM'&)  l** 
aiïirmeiilè  avec  «los  r hilfres  d**  %  k  \H  f».  100.  tanciiî*  qii  à  I 
jn'rr*Mlc,  on  It»  \ niait  >  abais^rr  «ij-iie>isoiis  tk»  la  riurniale 
rrUe  [it^^t  todi^  1  iirK^i^i^rije  ti  |)erilii  loiit  cf  t|n  tl  jiouvait 
nuiK4'iil  :  il  t!sl  a|i|>iLUM"i  vu  >eh,  et  le  iOL'fli«i<nil  «Mmhc 
«lolft  iKiiniiilr,  AiiiirliuL  l<*  inulaile  esl  en  U ain  dr  se  d»*n 
ù  liilin.  Il  <lfiiiiiit'j'alï*^nll(Hï  e>t  at'lievi'e  ;  <l/mi  la  iiiiri*r»*u 

Le  rlmiiKilismi»  rhiYmM]iU"  nniis  oirii»  un  autre  exemple 
OiTiiinpialisanh'  ini  ïotpiuhmi*  t'A  a[»{»:iti\ri  m  >iili$Uni 
niipies,  «Ml  II*  nipflirioiit  |mmjI  hjiubrr  hrs  bas. 

Knlhï.  il  exisU*  un  reittiin  nninhiv  d'iUnls  inorbitles.  t 
<jnen1î^  riie/.  It^s  jeunes  Kons,  êlal,^4]in  s'arrunipai^iienl  d'j 
iiH'Ut  t'i  lie  (Mil  y  mie.  l'I  «|uî  5r  nsurneril  ilan>  un  piUKPS 
de  dL'ininnalimtiiWK 

i]*is  faits  si^jl  eni'or*'  ninl  rnnnu^  l'I  Inute  relie  iin|M»H 

liijii  dt*  lu  n»iiirralisali»»ii  de  l'organisnM»  iTsle  à  Irluile.  l 

lé^  *\uvU\uv>  ivsx\\Ui\<  dt^ja  at'<|ni>,  Ui  jios^siUilîîr,  par  une 

qui*  lijujnijuit'c,  df  it'inrdii*r  à   (♦Hls*  dcj^i  rililiun  niint*« 

rdisdii  suOïsunlê  juMir  rn.irap*r  le  rn*'dc*'in  à  ne  pas  n*  . 

,  KM 
poil   ^^j 

Alberl  lUdân  y  a  d'aillenis  ap|>ot1e  riyeinnirul,en  it*lr 
^■hltlrure!^.  une  rorroiiion  qui  a  ^tm  îniporlanc^e.  En  elT#*t 
semble  des  sub-^lances  ininf''i^le>,  les  rhlonire-«  urînaii 
une  1res  grantle  plar»'  jiuisipî'ils  rèpivsentent  envinm  I 
ivsidu  mincrat.  Maisresrliïoruri*s«inrit  e*s<enlieilemenl  vu 
lolirnenlalirin  ei,  tU^^  lors,  suivant  qne  lr«  aliment!^  5iMit  pi 

R  M. 

salés,  le  coeffirient  '^^■^  i*ouiTaît  pré:^pnter  des  varialiou^ 
fartif'e«i.  Albert  llribni  a  iUm*-  pri»pc»se  île  l'onsidérer  le  n 
raï  (liniinuiî  du  chîlTre  des  flduiures.  el  de  tonslituer  aii 

vt*au  ropITîrienl  '^^  -  qu  nu  peni  appeler  eoenicienl  pi 
lit]ue,  pîiistpril  n'atteint  plus  <(ne  les  éléments  qui  font 
Irarne  [HDloptasnialique  et  nnriéaiie.  <'e  nouveau  roeflie 
à  15  p.  ItH)  rheK  llï*Mnme  sain*- 

Nous  >ttvojis,  depuis  les  trn\au\  de  (iauhe  du  (if»rsi  > 
des{issiu9(laliiin  des  araliêres  aznlêes,  nue  certanie  prtqï*i 
m  rai  esl  bJUJiMiis  Tiérrssaire  punr  la  riiobilisalion  el  IVIi 
l'azole.  Normalement  I  ^rauiuie  du/.ote  a  besoiu  de  l  g 
tii're  mim-jale  putir  âe  ui*»|jiïiser.  Si  «elle  proportion  de  n 
uienle,  lorganisuie  ruarrbe  vei-s  sa  demiii«ialisalion, 
coiitt^ii'e,  il  y  a  retejittoii   niiurralù*  Aus.si    Albert  lUddti 

un  coeflicienl  «le  mobilisation  /oatée  ^^^.  qui  est  le  rapj 


(1)  Albert  Roms,—  Surlanulriiion  dans  la  phtisie  pulrno: 
que,  Arch,  fçén.  de  méd,,  avril  1805. 
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[•ganique  et  l'azote  total.  Sa  valeur  marche  de  pair  avec  h* 
it  de  déminéralisation  et  lui  sert  de  contrôle.  Le  coefticienl 
[isation  azotée  est  augmenté  chez  les  tuberculeux,  diminué, 
aire,  chez  les  arthritiques. 

VI 

Ph 
ICIENT  DE   L  ACIDB  PHOSPHORIQUE   A  L  AZOTE   TOTAL    ^zi'. —  li 

ble  de  pénétrer  plus  avant  dans  la  nutrition  minérale  de 
me  par  Tétude  des  coefficients  relatifs  aux  difîérents  élé- 
I  résidu  inorganique.  Parmi  les  plus  importants  de  ces  i*ap- 
change,  sont  évidemment  ceux  qui  ont  trait  au  phosphore?  el 
e. 

)sphore  est  en  effet  le  minéral  noble  par  exrellence,  celui 
de  substratum  chimique  aux  parties  les  plus. essentielles  de 
lie.  Il  est  lelémenl  caractéristique  de  la  nucléine.  et  commo 
artie  intégrante  du  noyau  cellulaire.  i)v,  le  noyau,  c'est  la 
cellule,  c'est  le  centre  trophique  ;  c'est  lui  qui  préside  aux 
'»nes  de  division  et  de  multiplication  cellulaire,  il  joue  en 
mps  son  rôle  dans  les  processus  d'activité  proloplasmicpie. 
re  coté,  le  phosphore,  pi^nant  une  part  importante  à  la 
ion  du  système  neneux,  participe  activement  au  fonction- 
de  l'organisme  entier. 

ionc  un  intérêt  constant  à  étudier  la  désassimilation  du 
re  dans  l'économie.  Parti  des  molécules  complexes  de  nu- 
e  neurine,  passant  parles  stades  intermédiaii^es  de  lécithine 
[lycérophosphorique,  le  phosphore  quitte  l'organisme  pres- 
[uement  à  l'état  de  phosphate.  Normalement,  pour  100  par- 
>te  total,  il  s'élimine  par  l'urine  18  parties  de  phosphore   ^'L 

100. 

B  chiffre  idéal  subit  de  fréquentes  variations  ;  quelques-unes 
siologiques et  utiles  à  connaître  ;  elles  sont  d'ailleui^  mini- 
plupart  sont  pathologiques. 

:ice  prolongée!  surtout  l'alimentation  carnée  excessive  ang- 
le coefficient  parfois  dans  d'assez  fortes  proportions,  ce  qui 
le  facilement,  la  viande  contenant  une  plus  forte  proportion 
)hore  que  le  reste  des  substances  alimentaires.  Le  végétaris- 
ITet  contraire.  Pour  quelques  auteurs,  le  travail  iutellecluel 
it  aussi  une  légère  augmentation.  Celle-ci  est  manifeste 
jeûne,  et  devient  de  plus  en  plus  forte  à  mesure  que  lamai- 
;nt  el  l'inanition  progressent  :  l'organisme  réduit  à  l'auto- 
sten  somme  soumis  à  une  véritable  alimentation  carnée, 
les  causes  pathologiques  nous  citerons  en  première  ligne  le 

3Ù  la  phosphaturie  est  fréquente  ;  le  coefticienl   ^^^|.   y  esl 

augmenté,  surtout  dans  les  formes  graves  à  marche  rapide 
aigrissement  et  cachexie  ;  il  peut   dans  ces  cas   montei'à  30 

too. 


rtitirK^*?^  ph«»sph(jlres,  su  Html  au  deliuL    U  ne  fauL   jja** 
|i<urs**îne  «e  i-mï  là  un  pljt'iiomr'u**   ruirisUnt.  iKauUnt  p 
c'ht'z  <es  loalîi'l^'^  uih*  raiisi*  il  on  euriïu portable  ;  un  ue    ,i 
|pm-  nytrilioii  <|u  a  uti  iriumml  limita  il««  Itnir  lun^iie  (iiâii 
lV*M»lution  aiih*rn*ur<'  tiou'i  érUappf  i*l  enipi^rhe  fie   pi»s4T 
al»M»lut^s, 

îJouveiil  ItMovfliciViit  j^%;  \lbpr(  UobJn  «Il  irisîstcsur  ceti 

A/  I 

ptmtiNution  fjtiil  iIlmuu' fitiiiint*  lu  clef  ileii  re  II*»  lisse  m  en 
th*  h»  ilys|»tîp>ie,  vn  patlUuliLritc  la  nt'Uia^llK'iiiH  djî?|jt*pli 
vnrirli'  (ï*«  uiMiiiisllii^iit'  lï'esl  «1  aîîli'ur^  |)a>i  la  seultî  â  pi 
inAiiii*  Iniiibti'  ut  iiiuin*  ;  U  iiiHim<)lljn»ii^  pnriiîtive  a  lurj 
pour  îiuhsliatiim  Lhiniiipjr  mu*  ili'penJiliuu  aulmeuiie  (i 
(l<*  pliosfïliidrs. 

Kiilift.  on  pool  ûhser%er  iifte  phiK<^pluilitrit%   L'ssfniîetle, 
Mii1(vi]l  I  lie/  lésjeuties  ^Hii^,  p\  duni  I15  f:ailie  vafu  ?»erf 
di'  plus  rn  pluîi  ù  iriesurr  que  ï  i*liologii*  ile>i  ph**sphaliirie 

Ti-1'8  iiiti«reii5anl  pour  h  di^uoâUc.  ci»  rcMinicleiit  ne  Ve^\ 

\umv  U>  iiiùïrmeni  :  \i  jiL>iUw    ïmii\yUn  \\v   la    iiiôdication 
s'jHÎiys>iaiil  ^pt'L'iali*niefil  a  l'^'lrnienl  pli(»«^plii*ji*,  t'I  lu^aKe 
paralioris  phn^phopHt^s  ou  |»liosphak'e^. 
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Pli.  (frKu« 


Nous  I 


Cttefficient  dv^  ithospfmii's  îtnruj'     1,1   y it 
ipi'îci  ronsidt^H^rt?  les  pho5ipîial«»3en  bïor.  mai*  leiirifn|K»r 

[o^'iipj*»  vftrif  suivant  la  bnsf  ipii  enlri»  'iiinf  leur  romp^ 
ride  [»ho>pii*»fti[iie  se  |nvs<inte  tin  11  s  riirint*  «iuusdeux  Itn 
pi<*uil  ,\  'jirnmnn's  vmnniv  rh'iÏÏte  dv  iamltt  pbosphortLjut^  ti 
viii^l  ijunln*  btnn'L'i»,JfcfrJtK'ii  uioyiMunî  [lassiml  uuiàiuie^  1 
lin<»>,  pnlii^s*'  v\  s«Mi<li%  iornuiiiî  \rs  jihii^pliatos  alcalins  ;  0 
unis  a  d«'s  battes  |t*rreu>t*s,  rhauv  ri  mami«\sre,  fe-ous  fornn 
phalt^s  frrroux.    L*'S  [uvnnui  s  pmvii'nrit'uL  iit*ïj   ^'Ir^hules 
sui'luut  ilu  li.s^u   musinilaire  cl  dv    1  atiniéulaiion  ;  leur  ii 
nest  que  seemiclaire,  Le.s  sei'niiils  tnil  pnur  nngimvji*  lisâi 
11'  ."^yslôme  nei  veux  ei  rommo  Uds  \U  acquièrent    lo  premi 
11  y  a  donc  i^rand  ittterèJ  à  pouvoir  clisâocinr   reliminati 
doux  variélfts  de  sels.  C/est   dans  ce  bul  qu'on   a  *'vè(*  le 
tit*x  phusphiitas  it'rn'ujr,  ou  formule  des  pboîiphales,  dont  le 
di*njunrti*  d\'tilleui*s  cpfune  opinai  ton  fliirnique  furl  sintple 

[i}  Albert  Hutiiw,    —  Le*!  maladies  do  re^iomac.  p,  ivr*. 

[2]  Nous  n'ignorons  pus  qu'on  a  repri>i:bé  aa  coefhcieut 
phnles  terrouK  de  naUeindre  qu'une  parue  des  bases  lerre 
loi  otoilUhonf  d«  la  lotslité  de  ce»  bases  sont  suffi^ammetil 
a  c6lleB  dês  pbo»pb«las  lerrtsnxpour  que  le  coefficiftal  garde 
pratique» 
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•|v  normal  du  rapport  ''p,/'."'""  o>l  de  ro  p.  I(X>.  D'apivs 
'cède,  il  esl  évident  que  l'exercice  musculaire,  i'alifncnta- 
k*,   doivenl  le  diminuer.  **'';^'^"*^y''  e  si  é)<alcmeiil    alrais'-é 

rand  nombre  de  pyrexies,  el  lun  de  nous  a  montré  que  la 
n  des  phosphates  que  l'on  observe  au  cours  des  maladie*» 
jrte  surtout  sur  les  phosphates  terreux  ;  dans  la  fièvre  ly- 
coellicient  peut  tomber  à  10  el  même  à  .")  p  lOf». 
ladies  osseuses  el  surtout  l'r»stéomalacie  augmentent  dans 
•riions  considéi-ables  le  rapport  '  'J;,'*^',^'t"l^-  L  hyper« :lil«»- 
ît,  elle  aus^i,  un  fadeur  de  phospfiatinie  terren^^e.  AIIimI 
isisté  {Il  sur  celte  forme  de  fausse  pliosphalurie.  a****»/, 
t  fort  utile  à  connaître  ;  elle  peut  en   effet  donner  li'Mj  k 

de  cystalgie  avec  mictions  douloureuses  (|ui  lourinMit^-nt 
les  malades.  On  peut  dire,  en  somme,  que  le  [dii>  'ioux**!!! 
alurie  totale  s'accompagne  dau;:mentation  du  ««X'flirii'nt 
haies  teireux.  Mais  il  ne  faut  pas  voir  là  une  rè„'|»'  '/♦*rié- 
induirait  à  des  conclusions  trïïp  hàtivfs.  Les  deux  rofili- 
^nt  pas  nécessai l'émeut  solidaires  lun  de  lautre  ;  le  -*e- 
3Ut  peut  être   moditié  alors  que  le    premier  re.-îl/?  normal. 

calcul  du  rapport  **   p  ne  suftit  don<-   pas    jHiur   aflinner 

tabolisme  phosphore  se  fait  réirulièrement  :  les  deux  «o  fli- 
phosphore  s'ajoutent  et  se  coînf»U*ti*nt  lun  I  auti<*. 

Mil 

:iBNT  DHS  SULFATES.  —  Si  le  pliu>pliore  enln*plu«s  *j#«'riale- 
s  la  composition  de  la  nucleine.  leviufie  fajl  padi**  iniè- 
toute  niolé<'ule  albuminoid^'*.  la  d»--a**imilation  «l*»*  alhtj- 
l'oriranisme  a  donc  [H»ur  cofi>éqij"ni-e  néie**aii*'  la  pr**- 
►outre  dans  les  urines.  El  pourtant  on  s'o<  <  up*'  *^u  •/♦  ri^^ral 
e  cet  élément  et  sa  i"echer«:lie  quantitaliv»'  rj  «--t  ;.u«re  en- 
la  pi*ati<jue  journalière,  (a:  do-a,:»'  e\j;:e.  il  e-t  *rai.  d»»?  ma- 
is chimiques  un  |>eu  plu>  coriipliqu*-*-*  qij*r  |M>ur  I  d/jA*-  et 
hâtes.  Mais  pour  1  élude  des  fon*  lion*>  du  foi*'  *'U  parti*  u- 
*sente  le  plus  vif  intérêt. 

nsi  que  la  rechercha*  des  dilf^-n'ut**-  forTo»'*  ^fM^  l«'*^|<j«'ll*'S 
ouver  le  soufre  urinaire.  el  l»-*'  '-al^-ijU  de  l»-uf  r-dh-ur  r*-<i- 
;uvenl  nous  donn*'r  les  plus  util*-^  r*'n-^-i;/fiem»MiU.  (>r  ^tu- 
la  nioléi'uie  albunnnoi'le  a  I  «-ut  d»'C'>jn'#'/-^  or^afiiqo*'  pi'J* 
•  roiiiplexe  ;  ce  «oulfe  oi;:aniq«je  e-t  r^-rnariJ*'  p^i  ie  f")e. 
i:rande  [»artie  et  >e  |'J  --^-ntiH  *\hu^  1  Uf  itm'  ^'^«j*  uo;-  «-Uit-  >id- 

lat  d^  STilfal#*<.  <uHoii<  nnî*  â  la  j»  i*;!--^^  à  la  *-^><jde  <-l  a.  la 
'  soufra  prvform*r  : 

ri  lv>»^*.  — /4cji  tfV  mtJ.. hénitce  du  40-^.  l'i*Mj. 
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2°  Sous  forme  d'élhéro-sulfale,  ou  de  corps  sulfo-co 
cide  sulfurique  s'unissant  aux  corps  de  la  série  aromali< 
phénols,  scatols,  apportés  au  foie  parla  veine  porte  (soufr 

3"  Enfin  à  l'état  de  soufre  or*;anique  ou  neutre  incf 
oxydé  (jui  comprend  surtout  la  cystine,  la  taurine  et  se* 

De  ces  notions  bio-chimiques  se  dé<:a^'e  tout  nalurell 
gnilication  des  difféi-ents  coeftlcients  du  soufre. 

La  quantité  des  élhers  sulfates  est  évidemment  font 
hondance  des  corps  de  la  série  aromatique  puisf'S  par  h 
dans  rinlestin  où  ceux  ci  sont  engendrés  par  les  ft 
intestinales,  et  d'autant  plus  abondants  que  ces  fermen 
plus  intenses  ;  exception  faite,  cependant,  pour  les 
foyer  putride  patholojJîique  (j;anîfi*ène  pulmonaire,  pleur 
ou  autre)  vient  déverser  dans  lorj^anisme  de  nombreux 
putréfaction  qui  se  conjuj;nent  avec  Tacide  sulfurique 
liminères  par  Turine.  Le  coefticienlde  l'acide  sulfuriqur 
Tacide  sulfurique  total  sera  donc  le  coef/lcient  des  fa  r#w 

se 
it'itfrs  (Albert  Hobin)  :  son  chilTre  normal  est  0.5  :  ^  j~  - 

Il  est  augmenté  dans  les  états  si  nombreux  :  diarrhées, 
entérites,  où  l'intestin  est  le  siè?e  de  fermentations  ex 
type  en  est  la  lièvre  typhoïde  dont  les  caractères   und 

été  si  bien  étudiés  par  Albert  l{obin.  Le  rapport  ^  j"  s* 
dans  des  proportions  parfois  considérables  au  cours  de  l 
pulmonaire  et  de  la  pleurésie  putride,  de  la  bronchite  fé 
tous  les  états  où  peut  se  faire  une  résorption  de  produi 

On  pourrait  encore  apprécier  Tintensilé  des  putréfact 
nales,  à  l'aide  du  coefficient  de  Baumann  qui  n'est  a 
rapport  de  l'acide  sulfurique  des  sulfates  à  l'acide  sulfui 
gué  aux  corps  aromatiques. 

Enfin  tout  dernièrement  (lombes  (de  Lausanne^  a  pn> 
surei-  le  degré  d'aulo-intoxication  intestinale,  foncli 
trélaclions  dans  l'intestin,  par  le  rapport  des  substances; 
exprimées  en  milligrammes,  à  lurée  ou  à  l'azote  total. 
coefficient  (VaiUo-itito.rication  . 

Kncore  plus  inléiessant  est  le  coefficient  d'orjiiaiion  d 
raj)porl  du  souh\'  complèteinenl  oxydé  sous  forme    d'ac 

que  au  soufre  lolal^^.  Nous  venons  de  voir  que  le  foie  i 
de  <-e(U*  oxydation.  Toute  insuffisance  de  l'organe  s'j 
ihmc  ii'iuu^  diminution  de  1  oxydation  du soufi-e,  d'une  ai 
du  soutre  neutre  ;  ^î^!  est    un  coeflicient  d'activité  hépat 

llesl  à  noter  pourlaiil  que  les  auteurs  varient  quelq 
les  chitlVes  qu  ils  doniieiil  comme  physiologiques  :  Salhi 
83,5,  Lépine  80,  Albert  ilidun  8S  p.  100.  On  ne  peut  d 
présent  tenir  compte  que  de  variations  assez  notables .  Il 
aussi  aux  variations  physiologiques  et  surtout  médicamf 
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inue  le  coeflicienl,  le  lail  raugiiientc.  Le  clilomforme,  \v 
11*  siilfonal,   la  fleur  de  soufre,  à  plus  forte  raison,  le  diini- 

it  (le  \  ue  pathologique,  c'est  surtout  dans  les  maladies  du 
1  l'a  ln>uvé  modifié.  Lépine  constate  toujours  une  diminu- 
ipport  g!?,  dans  Ticlère,  les  chiffres  variant  de  7G  à  78  p. 

ne  dans  la  cirrhose  alrophique. 

i  cyslinurie  les  chiffres  sont  abaissés  et  un  travail  récent  de 
où  sont  notés  des  chiffres  de  42  p.  100,  tend  à  prouver  que 
irie,  reconnaît  pour  origine  une  altération  du  foie  (1). 
lonc  là  un  nouveau  moyen  d'interroger  la  cellule  hépatique. 
«  procédés  qualitatifs,  tels  que  la  glaucurie  et  la  glycosurie 
[itale,  le  coeflicient  d'oxydation  du  soufix»  a  le  grand  avan- 
onner  des  résultats  quantitatifs,  la  valeur  des  rapports 
portionnelle  à  l'activité  du  foie. 

étant  un  des  principaux  organes  d'élimination  du  soufre 
i-étion  biliaire,  il  s'établit  une  sorte  de  compensation  entre 
éliminé  par  l'urine  et  par  la  bile,  la  diminution  de  la  sé- 
liaire  amenant  une  augmentation  de  soufre  dans  les  uri- 
eut  donc  considérer  avec  Albert  ilobin  le  rapport  de  l'acide 
;  total  à  l'azote  total  comme  le  rorfficù'nt  de  Vacticité   ht- 

ficien  t^!.,  normalement  égal  à  19  p.  100.  \arieen  sens  in- 
la  sécrétion  biliaire  et  peut  donner  la  mesure  de  son  acti- 


IX 

nts  des  chlorures,  —  L'élimination  des  chlorures,  autrefins 
PU  négligée  dans  l'étude  de  la  nutrition,  à  cause  de  sa 
friabilité  fonction,  surtout  de  l'abondance  variable  des 
alimentaires,  a  pris  tout  récemment  un  intérêt  considéra- 
\  les  travaux   de  MM.   Achard  et   L(eper,  NVidal,  Javal  et 

le,  en  effet,  que  l'étude  des  chlorures  puisse  donner  des 
ment-^  intéressants  sur  l'équilibre  osmotique  du  plasma 
de  la  lymphe  interstitielle,  et  par  suite  un  vif  iutértH  s'at- 
rétention  ou  à  l'élimination  de  ces  sels  ;  mais  les  auteur  j 
l  occupés  de  celle  question  nom  envisagé  jusqu'ici  que 
tés  absolues  de  chlorures  excrétées.  11  semble  cependant 
le  des  coefficients  des  chlorures  peut  donner  (|uelques 
cations. 

l  ainsi  pour  le  rapport  des  chlorures   au  résidu  total  ^jj.^' 

lé  par  M.  A.  ^ohxncoeïrxâenidedémi/ièralisationpla.sniatiqui' 

EVAL.  —  Un  caso  di  cistinuria,  Turin  1902. 
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par  opposition  au  coefWneni  âe  dèmitiêralisation  protoplas 
nous  avons  parlé. 

Le  coefficient  des   chiorures  à  lazote  total  ^^^,  doit 

Az  1 

ètie  pris  en  considération  :  un  malade  qui  s'alimente  pei 
simile  peu  pourrait  avoir  un  chiffre  minime  de  ciilorurei 
cela  être  en  état  de  rétention  chlorurée. 

Pour  plus  de  précision,  il  est  hon  de  soumettre  le  sujet 
nalyse  d  urines,  à  un  régime  dont  la  richesse  en  chlonirt 
lement  dt>sée.  Le  régime  lacté  ahsolu  semble  particulière 
(|ué  pouratteindi-e  ce  but. 

L'élude  des  coefficients  des  chlorures,  au  point  de  vue 
nous  >enons  denvisager,  n'a  pas  encoiv  été  faite.  C'est 
toute  nou\elle  que  nous  ne  faisons  qu'indiquer,  et  nous  i 
vous  de  compléter  par  des  recherches  ultérieures  ces  d 
tuellement  encore  vagues. 

Nous  voudrions,  en  terminant,  i-endre  ces  notions  fi 
tes  par  un  exemple  qui  nous  mette  en  présence  d'une  nul 
blée  et  qui  nous  montre  comment  l'analyse  d'urine  corn 
duit  à  un  diagnostic  pm'js  et  aune  thérapeutique  ration 

Voici  une  analyse  de  dyspeptique  : 

Taille,   P'iiO.  —   Poids,  ;>."j  A/7o.s\  -^    Vol.,  1100  <jr 

Par  litre  Par  24  heures.    Co 

Iréc 1,S,18  19.^)y  ^^^ 

Acide  uriiiue O.;>0  0.:^3 

Azote  total U.SO  10,7S        '^ 

A/Ole  de  l'urée 8,4(>  î),ôU 

Matières  ternaires 8  8  8  ^  * 

Az 

Carbone  total 8.92  9  31         ^"^ 

Piiosphate  total ?.50  2.75 

Phophate  terreux 0,75  0,82        ^''  * 

^  Az'l 

Soufre  total 2  2,20 

Soufre  neutre 0,16  0,17         ^'' 

Pii. 

Soufre  conjugué 0, 15  O.ll)        ^}^ 

K  I 

llésidu  organiciue 30  33 

liésidu  minéral IT»  16,50        ^P 

o  1 

Kési<lu  tolal 45  49,50        ^"^  f 

Celle  analyse  ncKis  ri' vêle  : 

1"  Une  déperlilion  minérale  exagérée  (^^=37  p.RK))  \ 
lout  sur  les  phosphates  (,C/|=  25,5)  et  en  particulier  su 
phales  len^ux     ^ 'i,/;;;;:^  = -1,95  .  ; 
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lii'aclix'lié  de  la  nutrition,  en  particulier  au  niveau  du  foi»», 
1  témoigne  le  coefikienl  azoturique  (  ^^-j  =  8S),    le  coefti- 

r*T 
arbone  total  (  ^,j=»^  jet  le  a)efluMenld  oxydation  du  suufie 


irations  Ihérapeutiques  sont  donc  avant  tout  de  rendn^  ii 
le  les  sels  minéraux  et  surtout  les  phosphates  (|u1l  a  j»er- 
iminuer  dans  l'alimentation  les  matiriTs  ternaires  (|ui 
nt  mal; enfin,  parle  traitement  hyL:iéni(|ue  et  médira- 
de  modérer  la  nutrition  et  surtout  l'excitation  de  ra|;pa- 
-hépatique. 

des  rapports  déchange  a  permis,  dans  ces  dernières  an- 
îter  un  jour  nouveau  sur  les  mystères  de  la  nutrition.  Mais 
)  est  loin  d'être  faite,  et  combien  de  problèmes  restent  en- 
irs  !  iNéanmoins,  ces  recherches  ont  ouvert  une  voie  nou- 
emble  féconde  et  nous  avons  voulu  seulement  mesun^*  le 
ircouru  et  poser  un  jalon  sur  la  roule  encore  loujk'ue  (|u'il 
re  pour  pénétrer  les  phénomènes  intimes  de  la  vie. 
pouvons  mieux  faire,  en  terminant,  que  de  citer  comnu! 
1  ces  paroles  de  Charles  Uobin  :  a  Kn  étudiant  chacun  des 
étirés  de  l'urine,  le  médecin  doit  pouvoir  dans  chaque  cas 
à  l'acte  normal  ou  troublé  qui  amène  la  ibrmalion  du 
xci-étéen  plus  ou  moins,  autant  qu'au  lieu  dans  lequel  il 
Là  est  tout  1  intérêt  du  li(iuide  urinaire.  » 

Delefossk. 


Divers. 


tJ.i.  Pelvic  extravasation  of  urine  followinc  litholapaxv, 
Ir^Uve cases.  {[Treatment,  Lond.,  i'J(KV4,  Vif,  40l-'iO<.l  — 
K  iG.L  Ueber  Enuresis  und  ihre  Behandlun^r  mittels  epi- 
jektionen.  (Wien.  Jdin.  Wchnscfiv.,  1903,  XVI,  8V)  :  .s?.).) 

RGFR  <A.'.  L'eber  spinale  und  cérébrale  sloiunu'en  der 
•ninner^ation  und  die  Ppfle^'c  der  Incontinenlen.  iltuvan. 
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t  of  extrême  urinary  rétention.  (Mississippi  M,  7?cc.,  Vicks- 
3,  MI,  172.1  —  Fakez  (P.).  Incontinence  nocturne  d'urine 
r  suçeestion  pendant  le  sommeil  naturel  chez  une  enfant 
n\moh,  iRec.  de  l'Hypnot.,  Paris,  1903.  WllI,  t4l)-149.) 
TiNE  F.  t:.  a  TowNSEND  (T.  M.).  Abnormal  frequencv  of 
Irealed  nith  epidural  injections.)  iMed.  liée.  N.  *Y., 
IV.  V**.  -l'n.f  —  NtLi.MRFEK  (A.).  Ein  Fall  \on  Inconliiien- 
.  Wf^fi.iJAn.  Wchnxchr,,  190;,  XVI.  1040.)  —  Behnamko 
nzi'/ai  *rule  urinarie  ed  interventi  d'urg^anza.  {(lior.  iiitrr- 
r.  .--»V.    >'apoli.  1^03.  n.  s..  XXVI,  (YM)  i'A:,.]  —  /miowskn 
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(J.).  A  coiilribulion  lo  Ihe  llierapv  of  enuresis.  ilntrrs 
SI. -Louis,  t903,  X,  307-370.)  —  Mc'Kerrou  i\\.  G.i.  Suf 
urine  aller  labour.  (Tr.  Ohsi.  Sec,  Lomi.  (lOU:),  190:î, 
1*23.)  —  Qi  iNTAKi)  (K.).  rréométrie  clinique.  (.4 ?r/i.  mrd 
1903.  VI!,  371-375,1  —  Laquer  (W.).  lier  Kinlluss  derEnii 
aufdie  Harnsaureaussclieidun^' des  Menschen.  {Uni.  hli 
rhr.,  1903,  XL,  ô8o.)  —  Moitessier  (J.|.  Intluence  des 
Ihium  sur  la  solubilité  de  lacide  urique  et  des  urales.  (O 
Suc.  de  bioL,  Paris,  1903,  LV.  10;;'2,i  —  Mrllor  (.1.  W.).  i 
BOTHAM  (T.).  On  Ihe  détection  of  lead  in  urine  and  post-i 
cimens.  Lancct,  Lond..  1903,  IL  746.1  —  Maillard  iL.). 
de  transformation  de  Tindoxyle  urinaii-e  en  couleurs  in 
\Coinpi,  rend,  soc,  de  bioL,  Par.,  1903,  IV,  777-779.)  — 
iL.l.  Sur  la  recherche  de  Tindowle  dans  les  urines.  [Co 
Acad.  d.  ,îc.,  Par.,  1^3,  CXXXVf,  1472.1  —  Maillard  ( 
des  couleurs  urinaiies  chloroformiques.  {ÇmnpL  rend.  S( 
Par.,  1903,  IV,  1395-1)97.)  —  Lassar-Cohn.  The  praxis 
analvsis,  A  truide  to  the  chemical  analysis  of  urine  (et 
IWiYi]  .1.  Wiley  a.  Sons.  (;4  p.  8«.)  —  Landau  (A.K  t>roz 
niu  azolu  w  moczu  u  ludzi  zdix)aych  De  la  modilicatior 
danslurine  des  indivi<lus  bien  portants  .  \i(inz.  Irlî..  Wai- 
XXIII.  979-9.^3,  1003-1007.)  —  Kryz  \l\),  Ein  Sedimen 
detrichter  fur  Harnanalvse  und  andere  /weckc.  Z/,s'/ 
MiliV.,  Leipz.,  1903,  IX,  i?3.)  —  Kaliskl  Die  \vichtii:sl 
y.ii*:e  der  cjualilativen  und  quantitativen  Harnanalyse.  E 
ber  fur  die  îiiztliche  Praxis  und  zum  Gebrauche  fur  î 
\brfsl.,  hl03,  Preuss.  u.  jiintfer.,  55  p..  l  pi.,  8".)  —  I 
L  eber  Aceton  und  das  \ oikommen  von  Accton  in  nom 
deharn.  {Th.  Fac.  v^lcriiuiirc  de  Zurich,  190 J,  8<»,  02  p. 
\\\.  xon).  Weilere  Miltheiluniien  liber  die  A'ertheilun};  de 
Menschen.  {/Ischr.  f.  klih,  }led.,  Derl.,  1903,  L.  107-/: 
l\V.  (i.)  et  Douglas  , G  .  Gase  of  «;reen-blue  urine.  {Scot. 
Kdinb.,  1903,  XIII,  14M44.Î  -  Dufau  (E.i.  Sur  la  re 
ralbniniiie  dans  les  uriiies.  J.  de  vharm.  el  chim,.  Pari 
s..  XV m,  25) -250.)  —  DoKN  (K.i.  Ueber  due  Wirkuni:  de 
lidins  auf  die  Hainsàuie  iin  tnenschlichen  Oijianisinu! 
Montilsh..  Herl.,  I'.i(l3,  XVII,  317-321.)  —  Dlmmock  (A.  V 
SON  {\\  \V.).  New  method  of  deterniinin^  uric  acidin  urir 
ItciK,  N.  V.,  1903,  XII.  2in)  )  —  Crismond  (.J.  W.).  Some  ( 
[»e  considered  in  uiinalvsis.  {\lnl.  et,  Sin'{].Moïiilor.  Indi 
Vl.  l  :  48  :  99  :  147  :  185  i  —  Ciikistopher  iW.  S.).  The  te 
safraiiin  in  the  urine  of  children.  (J.  .4 /// .  .1/.  /l.v.ç..  (ihicagi 
171 1-1718. i  —  Gathcart  (P.).  leber  den  Nachweis  vo 
Broin  irn  Harn.  {Ztschr.f.  phifsioL  Chcm  ,  Strassb.,  llK): 
105-109.)  —  Bouma  (.L).  .\achira«;zur  Melhodik  der  Indi 
iininiriin  llai'ii.  [Zlschr.  f.  phijsiol.  Chem.,  Strassb«r..hH)3 
35li-374.)  —  DoKi>iKR  el  Vocorkt.  Grvoscopie  el  conduc 
mines,  [bnli.  Snr.mei.  d.  hôp.,  de  Lyon.  190Î,  II,  228-2 
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.\LGULS    PHOSPHATÏQUES    DE   LA    VESSIE 

(Étude  clinique  et  THÉRAPEDriQUE). 
rc]tiuhle  effieaciié  préventive  de  lurotropiae, 

Par  le  D"  F, -F.  GU2AHB, 

Ancien  inlerne  des  Hôpitaux. 


L 

Pathogénie. 

rpitaiions  salines  et  transforma iio)i  glaircnsr  du 
ns  les  i^rhies  alcalines  ou  amm6}iiacales\  tels 
deujc  fadeurs,  dérivant,  fun  et  t autre ^  de  rinfec- 
iniLire  et  aboutissant  par  leur  combinaixon  à  la 
des  calculs  jjhosphailques,  —  La  formalion  dans 
e  de  calculs  phospliatiques  est  imf3  coiu|ilicatiuïi 
:juente  tlu  prostatisme  à  la  deuxième  période  avec 
n,  c'est-à-dir»^  acçinnj)agnL*dcrctcntioiî  incoitiplèlè 
[juf^.  Alors,  truit  le  monde  sait  avt'c  quelle  facilité 
devient  alcaline  et  même  ammoniacale  ;  sous  cette 
ce,  divers  seU  et  partieulièreiuent  les  phosphates 
:  de  chaux  et  de  ma^riiésîe  quVdle  tient  en  dissoln- 
Frentune  remarquable  tendance  à  se  précipiter.  En 
temps,  les  leucocytes  subissent  diverses  altérations 
transforment  en  une  masse  glaireuse.  Il  en  résulte 
»  sels  minéraux  pn-cipités  du  fait  de  l'alcalinité  uri- 
!ourent  grand  risque  d"ètre  bientôt  enserrés  et  en 
e  sorte  amalgamés  dans  la  gangue  collante  el  vis- 
î  du  dépùt  purulent.  Ainsi  se  forment  des  concré- 
alculeuses  dont  raugmentation  de  volume  est  d'au- 
lus  rapide  que  sont  plus  accentués  tes  deux  phéno- 
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nom^nesàla  combinaison  desquels  est  dueleurm 
ph*:^nomènesen  rapport  eux-mêmes  avec  TinteDS 
cystite  qui  les  engendre. 

Leur  noyau  (f  origine  se  forme  en  général 
vessie,  quelquefois  dans  Vappareil  urinaire  su\ 
lorsquil  est  infecté,  —  l^e  plus  ordinairement,  c' 
la  vessie  (juesecon!?Utii«^  leur  noyau  d'origine,  n 
aussi  quelquefois  dans  Fappareil  urinaire  supérie 
ces,  bassinels  el  uretères,  lorsqut*  rinfection  s  y  es 
lonj^^eraps  eliiblte  :  elle  est  en  etret  capable  d*y  cré 
bien  que  dons  la  vessie,  tontes  les  conditions  pa 
ques  néeessaires.  Les  crises  de  coliques  néphréliqi 
fois  trèS:  franches,  parfois  à  peine  ébauchées,  qu 
pas  rare  d^observer  chez  un  certain  nombre  de  r 
tes»  semblent  fournir,  en  faveur  de  cette  hypoth^ç 
nioigna^e  des  plus  signiticatifs.  Tel  estégalemen 
des  observations  recueillies  sur  d'autres  malades  c 
avoir  eu  de  vraies  coliques,  rejettent  spontanëniei 
les  lavages  et  l'aspiration  pratiqués  à  travers  ni 
métallique  volumineuse,  des  graviers  dont  le  non 
petites  dimensions  et  surtout  les  facettes  multipl 
lent  manifestement  une  origine  rénale  ou  [lyélit 
nous  aurons  à  tenir  e<^mpte  de  cette  évenlualiié  \ 
s  agira  d'apprécier  Tefficacité  relative  des  divers 
préventifs  dont  nous  aurons  â  conseiller  Tusage. 

Différences  entre  les  Cfileuls  pho*spha tiques  et 
cul^  uriques,  —  (lies  calculs  sont  désignés  sous  le 
calculs  pbosphatiques  secondaires,  parce  qu'ils  soc 
liellemeui  constitués  par  des  (ihosphates  et  que  lei 
rition  se  raliache  a  un  état  morbide  antérieur  de 
reil  urinaire,  taudis  que  les  calculs  primitifs  se 
sent  le  plus  souvent  d'acide  urique  et  d'urates»  ex 
nellement  d'acide  oxalique,  et  se  développent  d 
vessie  indemne  jusque-là  de  toute  lésion.  Les  pi 
d'une  teinte  blanc  sale  ou  grisiltrej  sont  en  génère 
assez  faible  consistance,  de  sorte  qullsse  laissent  t 
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les  seconds,  de  couleur  jaune  brique,  sont  iniom- 
nent  plus  durs,  au  point  d'opposer  quelquefois  de 
ndes  difficultés  à  Faction  du  lithotrH«ur. 


II. 


Symptômes. 

^mptômes  des  calculs  phosphatiques  sont,  à  quel* 
ances  près,  ceux  des  calculs  en  général. 
kiurie  :  ses  modalités  cliniques.  — Le  premier, 
•e  chronologique,  est  Taugmentation  de  fréquoiice 
)ins  d'uriner.  Elle  est  plus  accusée  le  jour  que  la 
d'autant  plus  que  le  malade  subit  des  mouvements 
létés  et  plus   brusques,  mouvements  qui  se  corn- 
ent nécessairement  au  corps  étranger  vésical.  A 
d,  les  cahots  résultant  de  courses  en  voiture  sur 
tes  mal  pavées  et  inégales  produisent  des  eiïets  si 
iers  qu'ils  ont,  pour  ainsi  dire,  une  valeur  patho- 
lique.  Sous  Finfluence  du  repos,  au  contraire,   et 
!  la  position  horizontale,  qui  a  pour  effet  d'éloigner 
1  de  la  région  éminemment  sensible  du  col,  ces 
se  calment  peu  à  peu  jusqu'à  disparaître  à  peu 
itièrement,  au  moins  pendant  les  périodes  initia* 
ï  maladie.  Aussi  a-t  on  pu  dire  avec  raison  que 
culeux  commencent    par   n'être  malades  qut*   le 
lors  qu'ils  semblent  guéris  la  nuit(Guyon). 
adant,  chez  les  calculeux  phosphatiques,  les  elïets 
es  du  mouvement  et  du  repos,  du  jour  et  de  la 
offrent  pas  habituellement  un  contraste  aussi  frap- 
le  chez  les  calculeux  uriques  ;  cela  s'explique  parce 
^^essie  des  premiers  est  toujours  atteinte  de  lesiuns 
i  moins  profondes  qui  produisent,  même  au  repos 
lant  la  nuit,  un  certain  degré  d'intolérance, 
leur  termhiale  des  mictions  ;  ses   localisations  ; 
Hâtions  sous  tinfluence  du  mouvement  et  dt/  re- 
-  A  la  fréquence  des  besoins  s'ajoutent,  sous  1  exci- 
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tation  des  mêmes  causes  |>ryvocalrice§»  des  dn 
se  manifestenl  siirioul  à  latin  de  revacualion  c 
entent  voloiiliors  vers  le  gland  ou  tout  au  moi 
traversée  pénienne.  Il  nVst  pas  rare  non  plus  q 
lenlissent  vers  l'anus  etlereetuni.  on  donnant 
sorte  de  ténesme  anu-rectal  plus  ou  moins  péi 
fois  même,  elles  se  loeolisent  en  cette  région  ave 
persistance  et  une  telle  acuité  que  nombre  do  p 
aUribnent  exclusivement  à  des  poussées  hénior 
It  y  a  lieu  toutefois,  ici  encore,  de  signaler,  entr 
leuxuriques  et  les  calculenx  phosphatiques,  un« 
imporfanle,  c*est  que  la  douleur,  très  nettemen 
ta  lin  de  la  miction,  chez  les  premiers,  n'olFre  p 
coup  près,  un  caractère  aussi  précis  chez  les  sec 
doute  parce  que  ces  derniers  sont  presque  touj 
tés  de  ri'lenlion  incomplète  ;  le  corps  étrange 
donc,  nn'*me  iiprès  la  inictiun,  de  plonger  dans 
siduelle^  de  sorte  qu'il  perd  une  partie  de  son  p 
au  volume  thi  liquide  qu'il  déplace  et  devient 
moins  otrensant  ;  de  plus,  les  contraclions  leri 
la  vessie  ne  s*exer(;ant  plus  sur  lui  directement,  i 
vers  une  couche  d'urine  plusou  moins  aliondanl 
de  pouvoir  rappliquer  aussi  intimement  et  aus 
ment  sur  la  région  du  coL  d'oii  résulte  une  al 
notable  des  douleurs  post-mictionnelles  rétro-] 
ou  irradiées  vers  le  gland  et  Tanus. 

Hématuries  ;  leurs  at uses  déterminantes.  - 
observer  encore  des  hématuries  et  ce  symptôme 
que  chez  les  calculeux  uriques»  est  en  corrélati 
avec  la  somme  et  rinlensitédes  mouvements  sut 
dant,  le  degré  des  phénomènes  ciingestirs  iiu  ind 
resdonl  la  muqueuse  vésicale  était  précédemraei 
phénomènes  loujuursplus  ou  moins  accusés  chej 
leux  phosphatiques,  t'utre  aussi  pour  une  large  \n 
patliogénie  et  rend  compte  des  variations  jKirfois  < 
biesque  Von  rencontre,  en  pratique,  d*un  maladt 
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jî  concerne  la  prolongation  du  saignemenL  son 
ice  et  la  tendance  aux  coagulations  in tra-vési cales, 
somme,  ce  qui  caractérise  cliniquement  rhéraatu- 
lieuse,  c'est  sa  courte  durée,  sa  bénignité  relative, 
ente  provocation  par  des  circonstances  nettement 
nées,  sa  facile  et  prompte  disparition  sous  l  in- 
du repos  et,  enfin,  son  association  à  la  fréquence 
uns  et  aux  phénomènes  douloureux  dont  il  vient 
uestion. 

attons  des  urines  :  coloration  trouble  et  puni- 
;  transformation  ammoniacale  ;  éclairclssertwnt 
ou  trouble  persistant  {urines  rénales)  de.s  cou- 
périeures  du  liquide  après  sédimentation  par  le 
valeur  sémiologique.  —  Ai-je  besoin  d'ajouter  que 
en  général  parfaitement  limpide  chez  les  cnlcu- 
ques,  aussi  longtemps  que  leur  vessie  n'a  pas  été 
par  un  cathétérisme  septique,  est  constamment 
et  purulente,  à  des  degrés  variables,  chez  les  cal- 
phosphatiques.  Elle  le  devient  de  plus  en  plus  sous 
ice  de  tout  ce  qui  est  susceptible  d'aggraver  la  rys- 
rtoutde  la  locomotion  violente  et  des  secousses  for- 
Lultiples.  11  n'est  même  pas  rare  qu'elle  subisse, 
s  conditions,  la  transformation  ammoniacale  dans 
e.  On  observe  alors,  à  la  fin  de  la  miction,  Tissue 
moins  difficile  et  douloureuse  du  dépôt  purulent, 
forme  d'une  masse  épaisse,  visqueuse  et  filanti*  qui 
une  odeur  particulièrement  fétide.  Les  besoins  se 
client  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  ra- 
chaque  fois  les  souffrances  du  malade  et  créant 
lation  des  plus  lamentables, 
ée  au  repos  dans  un  verre  à  expériences,  l'urine 
nne  bientôt  une  couche  sédimenteuse  purulente 
[  moins  épaisse  etcompacte,  parfois  glaireuse,  l^cn- 
t  temps,  on  voit  le  liquide  qui  surnage,  tantôt  re- 
e  une  limpidité  parfaite  et  tantôt  conserver  indéfî- 
t  un    aspect  louche  et  trouble  comparable  à  eelui 
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d'une  eau  molanj^i'ede  sirop  d^org-eat.  Dans  le  pi 
il  est  très  prolialilf*   que  Tinfection  Psi  encore 
ment  locaiisée  k  la  vessie  ;  dans  le  second,  il  e 
dr*^  qu%d]e  s*^  soit  «.rénéralisée  à  toute  Tetendue 
reil  urinaire    (urines  rénales  de   (îuyon).  Os 
méritent,  on  le  conçoit,  d*étre  soio;neusenient 
elles  ontunetr^s  liante  signification  proDosti<j 

Injtuence  de  lacuiiv  de  la  cystite  sur  h*  degi 
teniion  incoinplèfe,  —  IJuelquefois,  au  cours  de^ 
cencesdintlamniation  vésic.ale,si  fréquentes  peu 
lution  de  la  <%"itçnlose*  on  cmistate  que  la  ves 
mieux  qu^auparavant  :1a  sonde,  après  ta  mictîo 
une  quantité  d  urine  sensiblement  moindre,  1 
mysculaire,  excité*^  par  rirritation  plus  vive 
queuse,  recouvre,  en  effet,  passagèrement  la  pi 
se  contracter  avec  plus  d'énergie*  Malheureux 
hénéfice  très  relatil  n>st  pas  iliiraljle  et  s'éva 
rinllnencedu  lraitem«mt,à  mesure  que  la  cysl 
iiore. 

Interruption  du  jet  ;  sa  rareté  dans  les  c 
culs  phospftatiques.  —  Quant  à  l'interruplion 
a  sa  place  marquée  an  nombre  fies  manifest 
calculs  uriques  el  acquiert  une  valeur  sén 
d'autan!  plus  nette  qu'il  sulTit*  [viur  la  faire  d 
d'un  clianirement  de  position  du  malade  ayant 
de  déplacer  par  la  pesanteur  le  corps  étrar 
manque  habituellement  dans  les  cas  de  calculs 
tiques.  Alors,  il  est  de  rètrle  que  le  lobe  moyen  i 
tate  fasse  dans  la  cavité  vésicale  une  saillie  q 
sans  être  excessive,  empêche  le  calcul  de  s'app 
le  pourtour  de  l'orifice  interne  dn  col  asse^  83 
pour  en  déterminer  Tobslrnction  complète, 

Dotdeur  spéciale  accmée  par  fe  rnulade  et 
de  frottement  perçue  par  le  chirurgien  ai4  m 
commence  le  retrait  de  la  sonde,  pourvu  quec 
sonde  en  gomme  ;  leur  signification  ;  pourquoi 
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ont  généralement  défaut  dans  les  cas  de  calctds 
,  —  Par  contre,  il  y  a  deux  aulres  signes  qui 
nnent  en  propre  aux  calculs  pJio:^phatiques  et 
t  l'un  et  l'autre  de  relenir  rattention  ries  clini- 
,e  sont  :  1"  utie  douleur  plus  ou  moins  vive  accu- 
le malade  au  nio ruent  où  l'on  retire  !a  sonde,  un 
mt  que  son  extrémité  profonde  soit  ramenée 
région  prostatique  de  Turetre  :  2'*  uue  sensation 
ment  rugueux  transmise  à  travers  l'instrument  a 
qui  en  lient  le  pavillon  et  à  Tinstant  précis  où 
uence  à  le  retirer.  Dans  certains  cas,  ces  deux 
les  se  produisent  simultauémenî,  mais  il  en  est 
où  ils  sont  dissociés,  tJn  ne  doit,  louterots,  s*at- 
.  les  faire  naître  qu'en  se  servant  d*une  sonde  en 
;  on  ne  les  retrouve  frénériilement  pas  avec  une 
i  caoutchouc.  Cependant,  il  m'est  arrivé  plusieurs 
entir,  avec  la  netteté  la  plus  caractéristique,  soit 
ment  spécial,  soit  un  clioe  révélateur,  en  intro* 
ou  en  retirant  lexploruteur  perforé  auquel  j*avaîs 
pour  faire  une  instillation,  alors  que  la  sonde  en 
que  je  venais  d'employer  pour  vider  la  vessie,  ne 
fourni  aucune  sensation. 

'1  l'autre  de  ces  indices,  parfois  si  utiles  pour  le 
ic,  et  dont  nous  sommes  redeviitïles  au  pridesseur 
sont  dus  à  Tapplicalion  directe  du  bout  profond  de 
lient  sur  le  calcul,  immédiatement  en  cotitact  avec 
»ie  la  vessie  comidétement  évacuée  ;dans  ces  con- 
le  retrait  de  la  sonde  mobilise  nécessairement,  si 
ce  soit,  le  corps  étranger,  d'oii  résulte  la  douleur, 
e  lieu  au  f'rotlemenl  révélateur  que  perçoit  le  chi- 


ïux  sijfues.  ai-je  dit,  sont  en  quelque  sorte  spé- 
ux  calculs  phosphatiques.  Ce  n'est  pas  que  leur 
tation  ne  soit  jamais  possîlde  dans  les  cas  de  cal- 
ques. Si  le  fait  est  rare,  exceptionnel  même,  celjj. 
nplement  à  ce  que  ces  derniers  ne  se  compliquent 
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gressivo  de  >ymptùiiios  généraux  varit^  lels  qii€ 
digeslifîi  (rf>iig*^ur  ot  sérlieresse*!*^  la  lajigue,  in 
soif  vive,  vomissemetils,  diarrhée),  amaigrisseï 
des  forcer,  teîntr*  jaiinâlrf'  des  téjruui'^nts,  tièvi 
ces  plus  ou  moins  violents  et  rapprochés  ou 
mais  continue  et  chronique.  Ces  manifestation: 
traduisent  toujours  un  empoisf»nuenient  urine 
n'csl  pas  permis  d»»  l'aire  a bslrai^ lion  et  un  ass( 
gré  dinsiifHsanee  rénale.  Elles  doivent  être  t 
comnn»  nnt'  contre-indication  formelle  à  tout 
toire  lUHuédiat.  car  il  suffi  rail  d  1m  primer  1 
ébranlement  à  rorganisme  si  délahré  de  ces  ? 
en  déterminer  h^  tn'usque  elTondremenl.  H  fa 
mettre  en  aHivre  toutes  les  ressources  qui  peu 
temenloii  imlireçtement  exercer  une  action  fin 
les  accidents  locaux,  diminuer  rintoxication 
araélioi'er  les  fonctions  digestives  et  contribuer 
meut  des  forces.  Cj'  Iraitcment  préparatoire,  qu 
pensa blej  exige  du  temps,  de  la  patience  et  un  \ 
clinique  :  mais*  si  on  le  dirifre  convenablement 
vent  la  satisfaction  de  voir  peu  à  peu  les  sym 
plus  inquiétants  s'amender  et,  au  bout  de  qu 
maines,  la  situaliou  ilcvcTiir  assez  bonne pourau 
action  chirurgicale,  toujours  périlleuse  certes,  r 
meut  moins  qu'elle  ne  Te  lit  été  de  prime  abord 
quelle,  en  fin  de  cnm|dejl  n*y  a  pas  de  guérisij 

IV 

MaRCUE   et  RKCIOIVES* 

Produit  de  la  vyslite,  Ir  calcul  7y^agif  bieni 

en  hit  hnprimanl  chaque  jour  une  acuité  non 
son  rapide  accroisscntcni  de  volume.  —  Les  ci] 
phatiques  secouilaires  peuvent  donc  tôt  ou  h 
cause  des  accidents  locaux  et  p-néraux  les  pli 
mats,  au  début,  ils  ne  sont  unliiinirement  qi 
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lonîgntspar  clle-menir  ass<^/  |»<mi  redruilfiMt*,  et 
p  de  les  su|ï[i rimer  par  uue  opération  de^  plus 

n'en  v^i  pas  moins  vrai  qu'une  fois  constitutifs, 
,  produit  de  la  cystite»  ne   lardent  pas  à  réunir 

à  lui  coniniiini(|iier  à  leur  tour  une  recruile's- 
iiité  dont  les  progi'i'S  sunl  ineessauls.  Aussi  vôit- 

la  fréquence  des  besoins  s'élever  h  des  chiffres 
es.  (Certains  nmlades  en  arrivent  a  être  oliUgés 
1er  jusqu'à  '.MK  ôO  et  (ji)  fois  par  2-t  heures,  lies 
ni  brusques,  impérieux,  violents  el  s'aeconipa- 
ouleurs  |>lus  ou  moins  vives,  irradiées  en  diveri^ 
particulier  vers  le  ^land  ella  ré^rionauo-recttile, 
s  rare  que  les  contractions  d*'siuMlouuées  de  la 

en  Sun!  la  cause  entraînent  syner|<iquemeut 
rectum  et  par  suite  Tissue  invuliinfaire  d<^  ma- 
ies, lï  autre  part,  les  urines  s'aUcn-ut  de  plus 
Bvîenuent  franchement  auunoniacales,  très  féti- 
rrienlà  la  tin  de  l'évacuation  des  masses  puru- 
isses,  jj:laireuses,  qui  s'écoulent  péuildement  et 
-  Ilansces  conditions,  on  conc<»it  sans  peine  que 
*s,  privés  de  tout  repos  jour  et  nuil,  ne  puissent 
i  conserver  leur  bonne  sant^'vgénérale.  Ils  |»er- 
euient  leurs  forces,  maigrissent  à  vue  d\iûl  et 
menacés  d  '  une  cache  x  i  e  proi*  h  a  i  ne  e  t  i  rré  nu 'd  i  a- 
L*  quand  ils  ne  sont  pas  encore  sous  le  eou[>  de 
inement  urint'ux* 

lil  y  a  de  [dus  fâcheux,  c'est  que  la  recrudes- 
itensité  de  rintlaramatiou  vésicale  a  pour  etfet 
encore  la  transformation  ammoniacale  tb?s  uri- 
^  première  de  la  formation  des  calculs  ;  elle  leur 
uéi  les  éléments  les  plus  propres  à  favoriser  lenr 
rroissement  de  volume,  de  sorte  qu'ils  acquiè- 
*is  en  très  peu  de  teuips  des  dimensions  invrai- 
'S.  Un  malade  vint  un  jour  consulter  le  profes- 
m  avec  tout  Tensemble  des  symptômes  caracté- 
J'une  récidive  ealcnleuse,  et  cependant  il  \  avait 
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quelques  mois  à  peine  qu'un  autre  chirurgien 
barrasse,  par  la  taille,  d'une  très  grosse  pierre, 
la  iithotritie  parut  devoir  être  préférée  et  les  co 
faites  au  cours  des  manœuvres,  aussi  bien  qu 
quantité  des  débris  évacués  par  les  lavages  et  1 
démontrèrent  que  les  concrétions  vésicales  é\ 
seulement  multiples,  mais  d'un  volume  consid 
plus  ce  volume  augmente,  plus  s'accentue  Tii 
la  vessie  avec  toutes  ses  conséquences.  On  h 
dans  un  cercle  vicieux  ;  l'inflammation  vésical 
chaque  jour  d'acuité  ;  elle  menace  de  se  props 
pareil  urinaire  supérieur  et  des  accidents  généi 
et  graves  sont  à  la  veille  d'éclater. 

La  suppression  chirurgicale  du  calcul^  si  b\ 
quelle  soit,  laisse  persister  l'infection  et  par 
la  menace  de  récidives  plus  ou  moins  procha 
Iithotritie  permet,  il  est  vrai,  dans  Timmenî 
des  cas,  pourvu  quelle  ne  soit  pas  trop  diflfér 
curer  promptement  et  sans  danger  à  ces  mala 
parences  de  la  guérison.  En  supprimant  les  i 
en  fait  disparaître  immédiatement,  ou  du  mo 
peu  de  jours,  toutes  les  manifestations  inqui 
vessie  recouvre  sa  tolérance  normale  et  ne  dei 
à  se  vider  qu'à  intervalles  de  plusieurs  heure 
tractions  cessent  d'être  douloureuses  ;  enlîn, 
s'éclaircissent  et  sont  de  moins  en  moins 
Malheureusement,  il  est  très  rare  qu'elles  rede\ 
solument  limpides  ;  presque  toujours  elles  res 
moins  troubles  et  continuent  de  tenir  en  susp 
certaine  quantité  de  pus.  C'est  la  preuve  que 
bien  qu'atténuée,  persiste  encore  ;  elle  entretien 
conditions  qui  ont  présidé  à  la  naissance  du  f 
cul  ;  elle  est  donc,  pour  Tavenir,  une  menace 

Cette  récidive  n'est,  en  effet,  que  trop  fréq 
se  reproduit  même,  chez  quelques  malades, 
temps  après  l'opération,  qu'elle  bouleverse  pr 
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.k*»ce.  J'ai  ♦mi.  depni>  \iii^l  ans,  Foccusiirjn  iïvn 
I*  1res  près  UHo  «li/ninr  *'iivîn*ii  qui  rf'slaif'iil  k 
L  (i  iiini*»  sans  |irfSHnli»r  «If  liHuxoaii  d^'s  >vni|*- 
iractéristiqiies.  Kl  r<^  iw  suiil  iiiallioureiiseuK^iil 
liU  i»x<*eplii>rjfi('ls  :  iriipn*s  li*  |»njtV^ssrur  <  invoii  '  1  i, 
f  fl^passorait  ^iwvi*  un  an  rL  la  |)ln|uirt  du  Icmps. 
mirait  que  six,  huit  i*i  uvnï'  uinis.  Il  rsi  (neUv  <li^ 
<lr»'  qiirll(»s  triii^U'sscs  drriviMit  iliin  pareil  iHal  t\v 
iï\Htsi\ul,  a[»r^s  rli»s  jM*riutlo^  |»hisou  inoiiis  lon^ut»s 
<lit«^l'orl  tloulnureusc,  la  n»'r«'ssili*  irinNTvt'uiitïiis 
-aies  réilt»rëes,  aver  les  anpiissos  iinM tables  iluut 
i*t»iii|ifi^^nevil  e(  aussi  li^s(lt'|»eiis»*s  qirplles  eulrai- 
i|rM    snnl    vrnimeul  iiTier**us<'S    imur  les  mt**lesles 
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nitr  cVhh  irailcuHUii  p/-i'rtfffif  ajnTs  !c  ira  il  c- 
raUf.  —  \n>^\  le  triu(i*nn*utde  la  culenlose  plu>s- 
ï  n*exi}îe-t-il  \\\\>  seuleuuMil  lu  >up|>re^si«>u  «les 
'anper^  qn*'  ivii|Vi'ju<*  la  ves>it'  a  un  iiiMiiienl 
k*ll»*  indicalioii^  [>i»ur  »'4re  la  preniière  et  lapins 
n^st  assurénieiit  [ïas  la  >eule.  A  [nine  i^sl-t-Ui* 
ipril  faul  se  pi'ciH'eu[ier  «le  1  i  ni  m  loi' nre  îles  l'éei- 
m<»llreeu  uMivre  tuu>  li-s  moyens  capaliles  tle  les 

eu  (Tautres  ternies,  nu    Irailement  eurntif  et    un 
ni  (^n'ventif. 

A.  —  TR.vrri^jMENT  crkATiF. 

^ea^ioH  dit  calcul  :  lUhoirUie,  laille.  —  Je  n  iu- 
|His  'lu^lernps  sur  la  (ireniière  partir  ili-  w  |iro~ 
.   VMv   l'HiKsisle  a   pralii|uer   la  litlintrilie   v{  eelle 


.  iitsij.N,  — Du  nombre    des    stnrRCs  dui»    la   lUholrilie* 
mat,  dcit  org.-^è».  Ht\,  1890,  1Î4. 

DEê  N.^L    tiLfc   UilG,   lVftlN>   -  TUME  \\U.  ""-^ 
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opération  est  aujourd'hui  devenue,  la  plup< 
simple,  qu'elle  ne  comporte  par  elle-même  î 
Il  est,  d'ailleurs,  absolument  exceptionnel 
jçieu  de  quelque  expérience  rencontre  des  i 
rendent  impossible  et  soit  oblij^é  de  recoi 
Presque  toujours,  quel  que  soit  le  volume  d 
leur  faible  c(msistance  les  rend  sans  peine 
broiement.  11  y  a  cependant  quelques  préca 
ver,  dans  certains  cas,  pour  mener  à  bonne 
cidenl  fAcheux,  les  manumvres  opératoire- 

Nécessité  fréquente  d'un  Ivaitnnent  j 
priiidipalcs  wdicatioiis  auxquelle-i  il  doit 
vont  Vétat  de  la  vessie,  des  reitis,  de  l'apf 
de  la  santé  générale,  —  C'est  ainsi  qu'en 
violente  poussée  de  cystite,  avec  intoléran< 
la  vessie,  on  aurait  jj:rand  tort  de  vouloir  h 
fixer  la  date  de  l'opération.  Il  faut  l'ajoui 
que,  par  une  médication  convenable,  on  * 
diminuer  notablement  l'intensité  des  phén^ 
matoires  et  à  rendre  h  peu  près  inolTensix 
du  muscle  vésical,  parfois  si  gênante  pour  k 
si  danj^ereuse  p^iur  le  malade. 

Retraitement  préparatoire  doit  répondre 
tions  multiples  :  d'abord  et  avant  tout,  on  fe 
cathétérisme  évacualeur  aussi  souvent  qii 
bes(»ins  de  la  vessie,  et  si  leur  fréquence  cî? 
^érée,  on  n'hésitera  pas  à  recourir  à  la  son 
Le  repos  si  bienfaisant  qii'elle  assure  àl' 
est,  en  effet,  le  moyen  le  plus  sûr  d'améll 
ment,  mm  seulement  ses  propres  lésion; 
celles  qui  ont  déjà  pu  s'établir  dans  l'apj 
supérieur. 

On  y  ajoutera  des  lavaj^es  boriques  à  ch 
ou  toutes  If's  deux  ou  trois  heures,  lorsque 
placée  à  demeure,  eu  recommandant  toutefc 
injecter  la  snluli(uï  qu'à  très  petits  coups  € 
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uceur,  aKn  de  mettre  le  moins  possible  la  vessie 
n. 

me  temps,  on  utilisera,  mais  seulement  à  deux 
distance,  Faction  si  remarquablement  efficace  du 
rargont,  sans  oublier,  pour  les  cas  dont  il  est 
,  que  les  lavages  ne  sont  pas  toujours  exempts  de 
et  qu'ils  peuvent  quelquefois,  sans  doute  en  rai- 
i  faible  distension  dont  ils  s'accompafcnent,  pro- 
ine  recrudescence  immédiate  de  Tirrilalion  vcsi- 
iis  que  tes  instiilatious,  pour  le  moins  aussi  efii- 
ifrent  constamment  des  garanties  d'innocuité 
»  plus  absolues. 

on  favorisera  les  bons  effets  de  ces  divers  moyens 
ploi  des  médicaments  dont  les  propriétés  cal- 
lonl  le  mieux  établies  :  suppositoires  opiacés  ou 
es,  lavements  laudanisés  et,  au  besoin,  injections 
mées  de  morphine. 

^s  petits  lavements  k  base  d'antipyrine  <  1  gr.  h 
>  et  de  laudanum  de  Sydenham  (VI  à  X  ou  Xll 
que  j'ai  déjà  signalés,  peuvent  aussi  rendre  les 
nds  services.  Us  ont  souvent  plus  d'efficacité  (|ue 
pes  de  morphine  elles-mêmes,  dont  ils  ne  compor- 
tes inconvénients,  et  ils  sont  d'autant  plu»  pré- 
l'ils  n'exigent  pas,  comme  elles,  l'intervention 
du  médecin  :  le  malade  peut  même  les  prendre 
se  passant  de  toute  assistance,  il  est  toutefois  né- 
qu'il  soit  préalablement  bien  renseigné  sur  le 
de  préparation  et  d'administration,  le  plus  com- 
te plus  expéditif.  Plus  le  lavement  est  petit,  plus 
île  à  garder  et  plus  est  rapide  et  complète  son  ac- 
-apeutique  :  il  suffit  amplement  de  15  à  10  gr.de 
(une  cuillerée  à  soupe).  Mais  pour  introduire 
rectum  une  aussi  faible  quantité  de  liquide,  les 
irs  ordinaires,  de  même  que  les  poires  en  cnout- 
ont  des  instruments  très  défectueux  ;  les  irriga- 
tiennent  une  proportion  notable  du  remède  et  les 
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jKiiros,  enlivlo>  iinhiis  thi  ùuiUi<Jt\  M»iii  il  un 
(linirilf\  Ah  riiiilraire,  avec  une  M'rinmie  »*ii 
ri»iiUniM»'i*s  ciilR*s«'t  mie  sonde  iir«Hrale  ci»  ^ 
iHi  1.'),  a  un  >rtil  tPil,  ilo»il  li*  pa\ilii»it  >"îidn|iit' 
a  l;i  c'îinulo  tl»'  1*1  >e  ri  ligue,  la  uianannn*  île 
remKii|vuilj|u  ^ini|»licitr  i*t  Amm  absolue  préci 

lhiij>  une  tasse  à  café,  on  verse  une  euille 
tl  eiur  lillrée  cluanle,  [luîs  on  y  fnil  tondre  nn  \ 
liliyrîne,  on  y  njoute  d'  laudanum,  on  remne  I 
cessaire  et  on  îL^pire  le  mélange  dans  la  serii 
tire  i!oinplelêmeiU  le  [usion,  il  y  pénelre  en  ii 
quel»|ues  eentinièlre^  enbesd  air  ijut'  1  <mi  iIh 
car  il»  vont  Idetilol  avoir  leur  utilil* 

(les  préparatifs  terraiiiés.  le  mulade.  i?û  « 
deseendri'  son  pantalnn.  s  aerri)n)>iloii  s'a>5ie< 
\v  Ijnrd  dune  ehaÎM\  s'il  est  conelié,  se  dé« 
inrl  >ur  le  côté  droit  on  gauehe,  puis  il  pren 
efiiluil  sou  e\tréniil<*  i|e  \a<%eline  (»t  Tintrnd 
i-ei'lmn  à  une  |)j-ot'undeu  r  de  8  k  lu  eenliméli 
ni  mène  sa  (inrlitHi  libre  entre  ses  c*iiisï^s,  ai 
lui.  a  portée  de  ses  yeux  et  de  ses  mains  :  entin 
la  serinifiie  Ion  le  préjmrét»,  adapte  solideuien 
an  pavillon  «li*  la  sonde,  m  avant  soin  delà  tr 
lemoiïl.  atiii  que  lair  ne' cesse  pas  d  être  an 
piston.  1^1  il  pivsse  donrt*nient  sur  ce  dernier 
pcuêtn*  le  [iremier  dans  le  fundeinenl  :  lair  i 
qu'en  dernier  lien,  refoulant  la  faible  quantitt 
qui  pi^urriil  liemenrer  dans  la  sande  :  on  a  ait 
lud*'  lie  ne  pas  perdre  uin^  seule  p^ntte  de  la  s< 
1  on  se  propoM*  d  nlili^er.  Il  ne  reste  plus  i\Ui 
sonde,  ce  qn  il  faut  taire  sans  la  séparer  de  1 
dont  lu  <'anule  t'orine  honehon. 

Les  services  qne  rcudeut  aux  nialafle^  ces  h 
l'antipyrine  et  au  laudanum  sont  tellement  rei 
et  les  oceiisions  d'y  recourir  dans  le  jraitemen 
tions  lie  la   vessie    fetlement   fréqneTites.  que 
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rov|io&<»r  .ivpr  i]nf'li)iie^  diHiiils  In  famn  la  jjIiis 
't  Irt  plus  rapide,  h  mon  nvi>.  d»*  h*^  prôpfirtM'  «4  do 
inîstrpr. 

Ips  rns  uù  riiifôclion,  nu  lieu  ilo  sp  cantonner  en* 
ueiil  iluns  la  vessie,  s'pst  rleja  prôp.i^»'*e  aux  reins, 
iifl  leursfnnt^tionselilon  ne  lien  à  elesphénouieiies 
X  plus  nu  moins  {rraves,  les  mêmes  soins  loeanx 
r-nl  em-ore  l'I  représentent  iu«'>me  riritlifalron  la 
entirlle  iln  lrailenH»nl.  vnv  ils  nul  senls  le  pnuvorr 
"T  II»  proepsius  inferlienx  (Innl  Texlension  k  l  ap- 
rinaire  supt*rieur  est  In  vraie  eause  Ae^  ma  ni  les- 

les  plus  in»iuiélnntes.  Il  impr>rte  eepentlaiil  île 
er  ces  soins  loeniixpar  iliverses prescriptions  sp(^- 
nt  «liri^ées  nuilre  les  Inmliles  di*  la  sanlé  ^vn*'*- 
'sl  niusi    «pn^    Tou   <|pvra    fr»urnir  des    iniliratioiis 

sur  le  elioix  ties  aliments  le  plus  tneileiuenl  assi- 
ft  et  le  mieux  a<!âpt<''s  k  V*''\n\  de  reslotnar  et  de 
n,  rimseiller  au  besoin  tertaiTis  sliniulnnls  des 
is  dipestives,  utiliser  souvent  telle  nu  telle  [U'epa^ 
oniqiie  |»our  relever  les  forées  rt  Inire  pr}ilj(|iier 
emenl  des  frîrtinns  s<Vhes  ou  aronmtiques  srrr 
'orps,  pour  activer  In  rirniIntioTi  de  In  vnst*'  surface 
îiente  Tenveloppe  iulau^M^  et  pnnr  favoriser  ainsi 
njres  nutritifs. 

nf'qtie  f>pt'rrttoh'i\  —  rhi'il  ait  t'ai  lu  nu  non  un 
Mil  pr*^paratoire  avant  d*-  proc''*di'r  h    Ti^pr^ration^ 

rheure  est  venue  de  la  praliqm^r»  peul-elli»  se 
près  les  i*^gles  classiqnes  applicnhles  aux  calcuk 
mi  bien  n'elnuie-l-pllp  des  modifiralînns  [mrlicu* 
Kn   realitr.  In  jeclniiquf  r»*s|i»  la  même  dans    ses 

Iifrn*»s  ;  il  v  n  s«'nlemf»ut  qmdtjnes  précautioiifi 
il  il  observer,  preeaidinuî^  très  importantes  eepen- 
ir  elles  ont  pom*  hul  d'assurer  la  soumission  aussi 

que  possilde  d»'  la  musculature  vr^sicnle. 
mLstraiiov  pr^al/rbh  d*utf  lavement  calmant  i^ten 
nis  effets*,  ^-  Il  en  est  une  tout  d'al^onl  qui  est  nh- 
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soluiuent  inoffensive  et  consiste  à  faire  prendre, 
iHMii^e  avant  la  séance,  le  petit  lavement  à  ha^ 
riiic  et  lie  laudanum  dont  je  signalais  plus  ha 
si  remarquable.  (Vest  le  professeur  Guyon  qui 
d'\  recourir  dans  ces  conditions.  Il  a  maintes 
luU\  dans  les  cas  où  la  cystite  offre  encore  un 
(fré  d'acuité,  que  ce  moyen  si  simple  vient  pu 
en  aide  à  lanesthésie  chloroformique,  pour  e 
vessie  de  se  révolter  contre  Tinjection  préaL 
contact  des  instruments  et  pour  faciliter  les  i 
ilii  broiement  et  de  l'aspiration. 

Clilorofonnisation  ;  règles  à  observer  dam 
calculs  phospha tiques.  —  Ensuite,  il  s'agit 
If^  malade.  On  sait  que,  pour  les  calculs  uriquc 
pliqués  d'infection,  le  professeur  (iuyon  se  co 
loiiliers  du  <«  petit  chloroforme  »  ou  «<  chlorof 
n'ine  »,  cesl-à-dire  qu'il  ne  conduit  pas  Tant 
i\Ai\  de  ce  qu  il  appelle  la  u  phase  cérébrale  >< 
fil  ordinairement  pour  que  l'on  puisse  opère 
conditions  les  plus  satisfaisantes  :  le  malade 
ainsi  qu'une  très  minime  quantité  de  chlorof( 
conséquent  il  évite  ou  ne  subit  qu'à  un  très  f 
les  ennuis  souvent  si  pénibles  :  nausées,  von 
*' m  barras  gastrique,  malaise  général,  courb 
qne  l'on  observe  communément  après  l'adii 
An  chloroforme  jus(|u'à  la  «  phase  médullaire 
tlh'sie.  11  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'on  est 
d*'  i-alculs  phosplialiques.  Alors,  malgré  l'altt 
In  V  ystiln  par  un  traitement  préparatoire  con 
v<  ^>ie  reste  encore,  en  général,  si  facilement  i 
fiable  que  la  demi-chloroformisation  n'est  plui 
Klle  n  eiaprclierait  pas  les  contractions  vésic 
produire  avec  une  soudaineté,  une  violence, 
(|ni  entraveraieni  singulièrement  les  mana*uv 
r-urnt  même  les  rendre  olVensantes  pour  les  < 
rsl  (lonr  nécessaire,  en  pareil  cas,  de  pousser  1 
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la   résoliition  musculaire  coinpliMn,  d  an  ivf*i%  vu 

termes,  il  In  phase  iiiéilnllMirê,  qui  manfiio  !îi  li- 

riin|*ré^iîaliurî  periuis*'     liiuyou/.   iTest  assiifi*- 

nieiUeur  moyeu  dt*  rtHluirt»  au  uiiuimuui  linlolé- 

e  la  ves&ip,  (l(*  |MM»\(vuir  do  ilinicullr's  |>arfui>  lr<*s 

bltî.^  el  de  rendn^  aljsolumenl  hénignes  les  suites 

res. 

^uefois,  il  est  vriii,  uial^ru  le^  j^raniJ  chiarul'uruie  *», 
e  enllamtûée  contiuue  encore,  par  ses  contrae- 
tempestive^  et  lirutales,  île  gêner  au  plus  haut 
ix*uvre  du  t'hirurjcit'u.  Cela  [U'ouve  que  l'anesthé- 
iis  profonde  n  exerce  pas,  a  heaueuup  près,  sur  la 
musculaire  île  h«  vi'ssir,  la  uiêmi'  action  restdu- 
sin'  les  imiscles  des  :u»'ml»res.  Il  «\sl  exti  rnu'iin^rit 
ut  de  ne  |>asl'oublier, caree  ser^ut  en  pui'e  jierteel 
osant  aux  plus  graves  daufrers,  que  1  on  au^men- 
itléiininienl  les  doses  de  ehloruforrae.  On  assiste* 
s  doute  aune  «Nilastry|ihe  subi  le  a  vont  dtddenir 
te  vesicale.  Il  est  dune  plus  saj<i\  lorsque  les  ma - 
i  reslenl  par  trop  dinîciles.  de  se  résigner  a  sus- 
ropeniliun,  de  placer  une  soinle  à  demeure  et  de 
*^rM^<'r  nm'  unuvt^Uv  périodede  trjiitnoif'iil  pn'|iara* 


'ftlum  d*iit  élrt*  faite  >iar  u*i  lié  à  renvcrMUïit'ni. 
u  pour  les  cas  où  il  est  permis  d'attrihuer  TV'tduT 
mit*  res  tenlalives  à  une  (u'oérainence  pi  ri  forme 
?  du  lubc  moyen  danshi  cavité  vesicale,  ni  ladmi- 
in  pn»alalde  d'un  lavement  laud^iuisé  el  aiilipy- 
la  clilorulormisalioji  conduite  jusqu  à  résolut niii 
e  ne  sauraient,  on  le  cun»:ciil,  rendre  grand  ser- 
i»qu'elles  ne  peuvent  rien  changer  aux  c<inditituis 
ques.  (Test  alor??  qn  il  tant  mi'ttre  a  pridil  Tarti- 

it  je  (mrlais  plus  liant,  a  TorcHsi lu   diaf^uostîc. 

édera  <lunc  a  ropéralion  sur  un  lit  i\  renversemenl. 
ère  û  pouvoir,  iIhs  qu'on  h^juv;e  nlile,  uiettreen 
»  !»•  HoUlluet  de»  la  vessie,   nltlii::»'r  ;iiu>i   l(*s  ealruls 
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H  y  coiiverf^or  oi  lt»s  rendre  facilement  access 
triteiir.  J'ai  soigné  durant  plusieurs  années 
sujets  ù  de  très  fréquentes  récidives  che 
moyen  seul  me  permettait  de  saisir  les  frajj; 
évacuer  lous  les  débris. 

Nécessilè  habiluellr  d'une  ou  plusieurs 
plémeniaivefi  dites  de  vérification,  pour 
prononcée  la  sombilité  palholof/ique  de  le 
cuaiion,  en  pareil  cas,  néianl  presque  jai 
d'emblée,  ni'iis  seulement  partielle  et  suc 
ment  ces  sortes  de  séances  doivent  être 
conduites,  — Quelle  que  soit  la  vraie  causi 
tés  :  exaltati(m  de  la  sensibilité  pathologie 
sre  ou  déformation  de  sa  cavité  par  une 
exceptionnellement  forte  du  lobe  moyen  d 
les  derniers  temps  de  l'opération  réclament 
chirurgien,  un  redoublement  d'attention  e1 
que  le  broiement  laisse  le  moins  possible  à 
en  effet,  de  sa  perfection  que  dépendra  la  fa< 
cuation.  I/évacuation,  a  dit  très  justement 
Guyon,  c'est  le  broiement.  Or,  dans  les 
douloureuse,  le  simple  contact  des  instrunc 
guère  à  provoquer  des  contractions  partielle 
res  de  la  paroi  vésicale,  contractions  qui 
plus  en  plus  à  mesure  que  se  prolonge  IVxc 
par  les  manœuvres.  Elles  ont  pour  conséqu( 
tion  de  plis  parfois  très  profonds  où,  comi 
dit,  sont  très  facilement  dissimulés  et  rete 
seulement  des  fragments  de  petites  dimensir 
de  très  grosses  pierres.  C'est  à  ce  point  qu 
près  impossible,  dans  les  cas  dont  je  par 
totalement,  en  une  seule  séance,  les  débris  c 
peu  volumineux.  Malgré  labondance  des 
minutie  de  l'aspiration,  même  prolongée  au- 
tes  raisonnables,  et  quelle  que  soitla  rich^ 
coite,   on  ne  réussit  que  très  exceptionne 
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r«^  nn  Intaliii^  tiest  en  vïuïii|iii'  IVm  snhstiliii^  |iiiiir 
[iBtioii.  lie?  scmdes  r«>udee>  irnilaiit  l»  toruif*  «les  li- 
leurs,  nux  mstrimiorïts  ilrriits  priiiiUivoinenl  inhi])' 
Ui  saiL  ile|iijis  les  recliertiies  rie  Hesiios,  que,  |)iMir 
iscoiiime  jMiiir  les  mitres,  lu  iMiissaiice  iraUracHoii 
'xerre  qut*  ilnns  mie  sphère  iJe  rayon  «-ss^e/  coiirL 
avaries  instruments droils,  le  eenh*e  tie  cette  s|»lière 
it  «riiere  être  il»*pljieé  t|iie  sniv«nl  le  dinmeln»  finli'*- 
lerienr  <le  lu  ves^-ie.  Les  înstitiinenls  e< miles,  jui 
ire.  pormeltent  de  le  n>n|>iliser  à\<di»rilé  et  de  le 
>rlier  des  r<'»gi«>ns  déelives  un  s'est  elfertué  le  hrnie- 
oii  tendent  [»;ir  r(nisét|uent  n  eoiiverirerles  d«*hns. 
ce  év/ieuatriee  n-iit  îiiiïsi  plus  direelr^nienl  et  par  eelu 

oUo  est  en  génônd  lieiMienufi  lilil'^  effi<Me^^  Kl  le 
este  pas  nioiîis  infrnr tueuse,  lorsque  la  sensi[>ilil<'' 
o^itjiu'  arrive  a  un  rerliiiri  iîf*^r»\  t  Mî  n  iM'aii  IViire  : 
iii*  déplus  en  pins  routraeiun^e  n'ahanilunne  aucun 
moments  qu'elle  emprisonne  dans  ses  plis,  IMiis  on 
(!e  de  les  lui  arraelier,  [ilus  elle  se  i*risp*^  sur  euv.  Il 
ne  al»solirment  iiiulilt*  ilinsisti^r  :  re  seraii  imposer 
re  perle  au  malade  el  a  ses  orf^tines  ilt^^i^  tentative^ 
les,  otTen  sa  ut  es  et  sûrement  iniprndnrtives.  Mieux 
réserver  pour  nm*  séance  ullérii'ure,  diteséanee  de 
'ation.  rarhevemeut  île  Tn-uvre  romtueneêe.  car  la 
aetlun.  même  [vartielle  des  cnlenis,  va  Idenlnt  per- 
I*  la  détente  progressive  des  phénomènes  d'irritation 
le.  déleute  parfois  ttdie  que  le  nudade,  même  v\\ 
rvant   encore  des  frapraenls  imp<»rlauts,  [M>nrrait  se 

eïdièrement  i::nérî.  Sans  doute  l'aundiin^alion  n'i'>t 
lujoufïs  aussi  4'amplele,  mais  elle  e^l.  danNla  plupart 
R^,  suffisante  pour  créer  des  cr»uditions  inliuimenl 
Favorable*^.  An  IjouI  d'une  huitaine  de  jours,  telle 
'  qui  napn'^Te  était,  a  vrai  dire.  intrait;ilde.  se  mou- 
onnunimenl  calme  et  souple  et  laisse  en  liberlé  les 
!^  qu'elle  retenait  obstinément.  Cet  apaisement  n'est 
fois  qu^  grwduel,  successif  i^n  quelque  sorte  :  Il  est 
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doue,  sage  d'attendre  plusieurs  jours  avant  de  | 
la  sr*ftnoe  de  vérification.  Encore  est-il  nécessai 
riser  par  tou^  les  moyens  possibles  cette  tendanc 
spontanée.  (l'est  ainsi  qu'on  devra  toujours  ap] 
SI  H  hit'  à  demeure,  en  terminant  la  lithotritie,  e 
hjiiir  en  place,  non  pas  seulement  24  heures,coj 
tii  i*n  {;énéral  quand  il  s'agit  de  calculs  uric 
';i,  \U'i  4  jours,  suivant  l'intensité  de  la  cystite. 
soin  de  la  choisir  d'un  calibre  assez  fort,  n°  21 
quVlle  risque  le  moins  possible  de  s'obstruer. 
raril  le  repos  complet  de  l'organe  malade,  ell 
1rs  conditions  les  meilleures  pour  évoluer  rapidi 
Ui  fruérison.  Le  calhétérisme  répété  ne  donne  p 
iou[)  près,  les  mêmes  garanties,  caries  besoin 
SI*  manifestent  souvent  avec  une  telle  soudait 
rnructère  si  impérieux  qu'il  est  impossible  de  les 
l'ii  temps  opportun  et  qu'il  en  résulte  chaque  f( 
v*^>Nie  une  attente  douloureuse  plus  ou  moins 
toujours  très  fâcheuse.  L'action  de  la  sonde  à 
sfMîi,  d'ailleurs,  complétée  par  des- lavages  boi 
doucement  faits,  à  intervalles  réguliers  de  de 
lu'ures.  Knfin,  on  pourra  simultanément  uti 
irnuid  profit  les  propriétés  si  remarquables  de  1' 
ailiiiinistrée  à  l'intérieur  à  la  dose  quotidienne 
îi  1^  gr.  ou  de  Thelmitol  (4  gr.  par  jour),  ainsi  qi 
pusitoires  et  les  lavements  calmants. 

l-orsque  l'intolérance  de  la  vessie  parait  suf 
afiriisée  (il  faut  S  ou  10  jours  en  moyenne  mais  q 
diivaiitage  ,  il  est  permis  de  procéder  à  la  séam 
tiialion.  Les  préparatifs  sont  exactement  les  m 
i  t'ux  de  la  lilholritie,  l'intervention  comportan 
sV'riitde  maud'uvres  :  introduction  d'un  lithotri 
rairuieni  à  mors  plats  et  du  n°  2,  recherche  et 
di's  rragmeiils,  [)uis  lavages  à  pleine  seringue 
liuit  à  travers  une  grosse  sonde  métallique  évac 
s'a^iL  comme  on  le  voit,  d'une  lithotritie  en  pt 
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H*f*  li^vnnt  AliT  lM^ïMi<*ôit[>  inoîn*lrp,  elle  noxiLTorjlns 
ai  ((il  rhlorofnrme.  ^>pondnnL  clie/  qiielqih^s  malji- 
ij^illanim^^s  on  h  vessie  (r^s  irrital>I(%  j'y  mî  rp- 
iranttint  plu*i  volontiers  qy  il  rend  les  rer-herv^hes 
pàniblemL^at  phmfarilesel  n'^duiJinr  oiiiiimtiin  les 
»s  ije  laisser  en»:ore  révnrnfttion  inrciinplèle.  <]V<it 
r^oceupntion  que  doit  H^ans  cesse  avoir  présente  h 
\  le  rhîrtir*rieii  vraiment  soucieux  de  l'inférèl  de  ses 
1*5,  car  lemf>in(Jre  gravier  oublié  ifeviendruif  inlale' 
e  noyau  d*nn  nouveau  (^aleiil  et  le  point  tle  ijépart 
prochaine  r^eidive.  lïans  la  grande  majorité  tfeseas, 
ul«*  séaneede  vérifiratifui  suffit,  pourvu  que  I  opérn- 
iiisse  maniiMivrer  facileuiput  et  ajiMiter  [»>  eonlrnle 
tr^Ie^en  s'assuranl  que  le  liHifitritenr  ne  toninitplns 
tael  snsptM'tel  qneras[)ir*aliou  ne  s^arrompngne  [dus 
in  hrtiit  de  cliquetis.  Mais  lorsque  la  seosddlilv  pa- 
iquo  de  ta  vessie  présente,  an  moment  de  ta  premiAre 
(?ntinn.  une  excessive  acuité,  il  fa  ni  s  att  tendre  k  ce 
tisîeiirs  s«*ancesde  vérification  devionneni  indispen- 
.  I /apaisement  de  la  paroi  vésicale  est  alur.^  assez 
t  surtout  il  est  sueçessiF:  il  progresse  pnr  étapes 
fmées  et  dislinctr^qui  eorrespi^ndenl  à  charuiu'  des 
liions  complémentaires  elcliaque  fois  de  tiouveaux 
ents,  emprisonnés  jusque  lïi»  sont  relîtrhéset  mis  en 
L  Une  faut  donc  pa^  craindre  de  répéter  les  sennres, 
ques  jfMirstVintervalU»,  autnnt  de  f»iis  qu*it  pioit  être 
aire,  c'e^(-à-flire  jusqu'à  ci»  qnr  les  reetiercdies,  etl"e(*- 
ilans  de  tionnes  conditions,  nabnnlissent  plus  à  au- 
sultaL  Lecliirurgien  nesanrait  être  trH[i  s**rn[Mili«ux  : 
l  fxagère  la  détiance  vis-à-vis  Ji»  hriini*mr.  plus  il 
^  In  eonliance  de  <*e^  malade- 
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valrnl  HUppfnmtt  Ihiff^ction  pef'sisée  ;  ceM  une 
r4' permmente  de  réchlive  \  il  faut  incexmmrneni 
ihaHvé*  par  fàUi  leji  moyens  posHblax ,    —  En  pré- 
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seii*  »*  lies  iniridi'iil^  si  |H'*niblps  (|Hê  drleruiino 
pemeril  dans  la  vessie  iIp  calculs  |»hosphatîques 
i|iii  arrivenl  |m'ii  ii  pt*n  à  doiinni^r  de  si  hai 
murlKili'  nn'îh  relèi;iH»nl  a  mu  plan  tout  à  fait 
l'étal  patliologiijui?  initialjl  i>!>t  bien  évident  i 
essenliellt» et  \n  plus  iirjtienledes  tiidîraiions  thér 
fisit  do  les  ïîHVi*  dispannh"*».  l/iniporlaiiop  di*  lou 
sitiii  s«*  iiiçsun'  au  i"hiin»i:oiiu*iil  a  viio  (|ui  <*ii  •* 
(|iii'iif  t'  immédiafp.  Anssjlut  iim*  Miealniie  s\ 
suci'iHleH  la  plus  effruvald**  trnupèlo.  LM>intf)lér 
i'nuit*es.i|iii  se  rencuivrlaienl  àchaqueinstanl  et 
<|uidlf"s  oti  avait  si  peu  tie  [irise,  Côsserit  comme  [ 
IrnuMil,  II»  sommeil  revient.  Tappétit  se  réveille 
aujL'itietiieut*  In  niniiance  r«']i.-iit.  eu  iiu  mut.  tout 
reiirr>d<'  h  j^cnérisou  se  maiiifestenl.  Il  est  donc 
de  edufesler  les  immenses  bienfaits  de  l'inlervi 
rurtiiealr.  Kllr  ne  doit  ee[>en<laut  |>as  rtre  Tunit 
ilii  Irarteuu^ut.  A  peine  le  malatli'  est-il  rélah 
u|M'ratoire  tjK  il  faut  se  préueeuper  de  la  récif 
reste  menaeiî  ty\  i^ftlre  en  ti^nvre  tcjiis  lesmoyei 
de  Vvn  présr*rvei\ 

Il  ne    faut   pas  oublier,  eu  eil'el.  que  Tintecli 
inauiruré  la  série  des  phénomènes  successifs  *l< 
mat  ion  du  calcul  a  été  le  dernier  terme,  ne  dis 
en  même  temps  mie  Inî  :  elle  s'alt«'nue,  il  est  vr 
les  prnvrM-ations  incessantes  que  iléteroiinait  s 
nr  se  produisent  plus,  mais  elle  n^n  persista 
et,  somme  touln.  elle  coTilinoe  de  créer  les   un  i 
tions  essiniti^dles  qui,    uni*  premiéi-e   fois,  ont 
complicatinri    calculeuse.  (Test   dum\   avant  le 
i'inliM'tinn  fjue  doivent  être  diripis  les  plussérii 
de  lo   thérapeutique, 
'  ArtioH  dti  y*Ujime\  m  nécessité,  son  inmff 
L'expérience  a  depuis  longtemps  démontré  qi 
mes  les  pins  sévères  ne  méritaient  (|irune  très  1 
tiance.  .Nous  voyons  tous  les  jours  des  patient: 
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^uhir  p4*riLHlîi|iii'iiii'iil  dr  iinuv4'llrs  u|K'ratiuii>  Inou 
nliscrvent  scruiiiiliHisemeiil  lout*^?.  \vs  proMripltniis 
unlri'  «(Il  onli»ur  a  tracues,  Klceijifil  yii  tir partini- 
irnl  (i»'ploral»li\r>.st  que.  ï^i  ti  sitliri^Ht*  la  |)|iis  i'xcin- 
n'estnuim»'  illiisuire  garantir  cmhIit  lu  nx'idi\i.*, 
rarlionsau  régime  ireii  s(mi[ius  moins  dv  iiaiiin*  à 
iiriser  dt^  la  ïnium  la  plus  iiiaiitt'4'sto.  Tutrs  li's  nirls 
il^oùt.  tru|)  r<*lin'f*>  on  r|jici'>,  les  aspi'rg(»s,  les  vins 
tiU.  lelb^tjue  l*_*  BiHirgO'xiioel  In  (ilmm|)a>în*\  la  LitTe» 
iieurs furies,  *Hi\.  |hmii'  |m'ii  unan  ï*ii  îil>usie,  produi- 
n  elfeUrês  faciU'm*'ijL  uim'  ieci'm]«*sr*Mice  île  la  cys- 
iiipriiiioiiL  |Nii't't*la  iiiriiii\  uiH*  arii\  ih-  innivolli*  aux 
mènes  spéciaux  dont  la  lV)riiialion  di»s  ctilculs  plios- 
lies  <*sl  la  cuiiséijiieiK'i»  dimic:  alcali iiilr  des  urines. 
iraialioii  i^lairniscdc  Icnrdépnt  purulciil,  prcci|ii!a* 


L auulnnii'raliyii  de  leurs  sels  iniiieraiiv.  Il 
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tX  mm  plus,  aiii^-i  i|ue  liTisei^ne  Ir  prnre>seur 
,  qu'une  aliuu'rilainMï  Ir'Dp  e\rlusi\eiuetil  vi'|::é(ale 
ia^e  evi^essiveiû'iil  |>rol*ijiu<'  d(^s  eaiix  alcalines, 
rates  cl  di»s  larlrsite^  de  ehaux  el  de  mu^tit'*sie  ne 
[>ose.  dans  ti ne  certaine  mesure,  à  la  jjent'^se  de  ces 
liims.  Il  ctïuvienl  par  cousequenl  de  les  éviter.  Mais 
ime.  ce  nVsl  pas  sur  le  clmix  «le  certains  alimenls 
^hi&ina  ripjureuse  de  cerlains  autres  <nie  les  inala- 
uveiii  séritniseuient  çnnii»ter  [auir  >e  soustraire  a 
\in^i*r  de  nouvelle  formation  cwlculeuse* 
hn  dei  balsamiques  et  di^^antist'pllqurs  internes: 
iefficitcflé.  —  Kl  Ion  pi^utdire  qu'il  en  a  été  de  même 
i  présenl  de  tontes  les  un'dica lions  int(*rnes,  l>alsa- 
s  ou  antisejditjues.  Ni  lei^ttudriHi,  ni  la  iérél»çnlhiiie, 
erpine,  nî  IcsanlaL  ni  Tacide  ben^oïqu**  et  anh'es 
ru^esanalit^ues  ne  sonliiiiiiies  de  la  ciuitiance  4|u  ««n 
lémoipnéê.  (Juaut  à  1  acide  i>Hrique,  le  liilHuale  de 
racides.ilicylique,  le  salicylate  de  sonde  et  surtout  le 
uijf^uit^  depuis  une  quinzaine  d'années,  d*une  vogue 
mante  et  p»»nrtjiut  si  |umi    jnsUfiée,  ils  îu^  possèdent 
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non  plus  aucune  efficacité  démontrée  par  ïo 
eliniq^iie.  Je  n'en  ai  presque  jamais  obtenu  d'efl 
çiabtes  et^  par  contre,  je  les  ai  vus  souvent  déte 
troubles  digestifs  ou  d*attires  accidents  plus  ou 
grettables,  de  sorte  que  j'ai  presque  entièreme 
à  les  prescrire. 

Le  imitemeyit  local  seul  mérite  confiana 
reusement,  il  reste  encore  à  utiliser  les  ressoui 
ilu  traitement  local  directement  appliqué  sui 
*lans  le  but  de  combattre  la  cystite  et  ainsi  d< 
ou  de  rendre  aux  urines  leur  acidité  et  leur  tr 
normales.  Ce  traitement  local,  pour\  u  qu'il  soi 
avec  une  persévérance  et  une  régularité  suffij 
rn  effet,  celui  qui  a  donné  jusqu'à  ce  jour  les  i 
beaucoup  les  plus  satisfaisants. 

Il  comporte  des  indications  multiples. 

Répétition  suffisante  du  catliptérisme  ;  o 
stricte  da  règles  de  r anii.se psie,  —  Celle  qi 
premier  rang,  qui  est  la  plus  indispensable  c 
tlont  la  négligence  suffirait  à  paralyser  d'avai 
autres  moyens  d'action  que  l'on  pourrait  mettre 
est  la  répétition  du  catbétérisme  évacuateur 
quemment  renouvelée  que  l'exigent  les  besoin: 
sie,  car  rien  n'est  plus  propre  que  la  retenti 
plète  à  favoriser  les  progrès  de  linfection  et  h 
(le  toute  sorte  qui  en  dérivent.  Ai-je  besoin  d'à 
importe  au  plus  haut  point  d'exiger  que  ce  cà 
>oit  exécuté  conformément  aux  règles  de  l'a 
plus  scrupuleuse  ?  Linfection  de  l'appareil  urii 
l»remière  de  la  calculose  phosphatique,  n'est 
«juaux  infractions  commises  contre  ces  règle 
suffisance  de  l'éducation  primitivement  donn 
ladt's,  (|uand  on  leur  a  conseillé  l'usage  delà  s 
ser  les  mêmes  erremenls  se  perpétuer,  ce  se 
sur,  préparer,  pour  un  avenir  prochain,  le  i 
même  série  d'accidents.  H  faut  donc,  à  tout  pi 
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aire  pour  être  certain  que  les  règles  essentielles  «le 
?psie  seront  désormais  observées. 
e  directe  contre  les  agents  infectieua).  —  Si  nores- 
[u'elle  soit,  Tévacuation  régulière  et  antisepti(|iuM]r 
lie  n'aurait  cependant  pour  effet  que  de  suppriuit^r 
use  très  puissante  d'aggravation  de  l'état  patlmlii^^i- 
térieur.  Ce  serait  insuffisant.  Il  faut  de  plus  ri  vi- 
lement recourir  à  d'autres  moyens  capables  d  exei- 
î  action  directe  sur  les  agents  infectieux  et  sur  l<*s 
qu'ils  ont  produites.  Il  faut,  en  d'autres  tenurs,. 
•au  cathétérisme  des  lavages,  et  ces  lavage^,  sni- 
s  circonstances,  sont  de  deux  sortes,  les  uns  i^ïri- 
les  autres  nitrates. 

%ges  boriques  ou  injections  de  nettoyage  \  titre  et 
^'attire  de  la  solution  ;  répétition  des  lavages.  — 
vages  boriques  ont  essentiellement  pour  btil  de 
lire  la  muqueuse  du  bas- fond  vésical  au  uuutarl 
gé,  toujours  plus  ou  moins  irritant,  des  sécrétions 
jgiques  :  ce  sont  des  injections  de  nettoyage. 
^  se  font  avec  une  solution  d'acide  borique  satinvr. 
•dire  à  40  gr.  p.  1000.  On  peut  augmenter  lép>rr- 
a  solubilité  de  ce  médicament  et  la  portera  ôt)  i,^r. 
3  par  l'addition  de  5  gr.  de  borate  de  soude.  Mais, 
ne  soit  son  degré  de  concentration,  l'eau  boriquée 
iert  jamais  que  de  très  faibles  propriétés  anti^eI^li- 
ïille  n'en  est  pas  moins  une  excellente  prépara  limu 
)ue  l'eau  employée  pour  l'obtenir  doit  avoir  hiiiilli 
it  une  demi-heure  au  moins,   ce  qui  en  assuré  I  .i- 

li  température  ambiante,  elle  pourrait,  surtout  en 

impressionner    fâcheusement  certaines    vessies. 

vaut  la  porter  d'avance  à  une  température  plutôt 

e  que  tiède,  aux  environs  de  35  à   37**  par  ixiiii- 

la vages    boriques  doivent  être  répélés,  autan  I  ^im! 
de,  à  tous  les   sondages.    Cependant,  la  nuit,   pour 
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nv  pas  intorrompro  trop  complètement  le  soi 
penl  en  général  s'en  abstenir.  Mais  il  est  tn 
|M'nlonger  cenx  du  jour  aussi  longtemps  qu'il  le 
qiio  l(»  liquide  injecté  ressorte  absolument  clair. 

Le  nettoyage,  qui  en  est  le  principal  objectif 
nt*c«»ssairement  une  action  mécanique  d'une  cerl 
cil*',  action  subordonnée,  on  le  conçoit,  d'une 
clioi\des  instruments  employés,  d'autre  part 
sion  produite  par  l'opérateur. 
.  Choix  des  insirianeuls,  —  Dans  le  choix  i 
iiunts,  il  y  a  surtout  lieu  de  se  préoccuper  des  d 
(lu  iDucluit  dont  la  sonde  est  creusée  et  du  moi 
li*qiiel  il  se  termine  à  lextrémilé  vésicale. 

Il  est  extrêmement  imporlant  que  le  conduit 
larp'  que  possible.  Or,  à  ce  point  de  vue.  les 
r;i(tii(chouc.  dont  la  paroi  est  toujours  beam 
*■  paisse,  sont  loin  de  valoir  les  sondes  en  gom 
s4He.  leur  lumière  interne  étant,  ii  volume  égal, 
iueut  plus  étroite. 

h'un  autre  côté,  les  sondes  en  caoutchouc  \\ 
seul  orifice  terminal  et  il  en  faut  deux  pour  prod 
la  cavité  vésicale,  un  remous  capable  de  soûle 
créUons  accumulées  dans  les  régions  déclives  < 
tre  ensuite  la  prompte  issue  du  liquide  inject 
qu'il  tient  encore  en  suspension  les  parcelles  j 
on  ^idines  mobilisées. 

Aussi  doit-on  donner  la  préférence  aux  sondes  e 
Hii  h^s  choisira  d'un  certain  volume,  n**  18 
iiMiiiis,  et  avec  deux  ouvertures  profondes  très 
fro  régulières.  Je  conseille  même  volontiers  à  i 
ih  >  iradopter,  pour  l'un  des  lavages  quotidiens 
rnîiliu  (le  préférence,  un  numéro  plus  élevé  encoi 
tpii  iiugnienle  les  garanties  du  nettoyage  et  < 
ilans  une  certaine  mesure,  la  suppression  dt 
norlurnes. 

Il  sa  sans  dire,  bien  entendu,  que  la  canule di 
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i'IU*  iiîL^uic  être  iiiH^i  larguiuriil  cn'Usr'L*  tjue  |i*is- 
les  tlos  SLM'irigaeÀen  caoulclioiic  durci  ï?oiU  urdi- 
1 1  bea  II  cou  p  trf  »p  v  fli  h*  os ,  d  e  s  o  r  té  q  it  e  I  e  u  r  I  u  m  i  i»  vv 
Lie  lilifornu?  A  par  coii*?ci]  tient  très  défectueuse  iiu 
vue  qui  muis  occupe, 

îque  lies  hiVdfjes.  —  Telles  h>jiL  du  eiHé  des  ius- 
,lej>  coiulitious  iudispi'iisaldes.  Voyons  maintenant 
[  il  convienlile  uuinii'uvrer,  PourelIVi-tuer  unlnm 
e  de  In  ves>ie,  |»(iur  délaeiier  le>  M'crélious  t<iu- 
s  ou  moins  adiiérentes  à  su  paroi  el  provoquer  leur 
1,  il  fau!  évidemment  exercer  une  action  méca- 
iine  cerUiinr  [tuissMure  et  employer  une  assez 
nanti  té  de  liquide.  Mais  cida  ne  si^uilie  |*as,  tant 
,  que  Ton  doive  remplir  Tur^'ane  ni  surtout  le 
1  tension.  Uien  ne  sérail  }jius  propre,  an  eruilrairc, 
•  la  cystite  et  à  Tavoriscr  ainsi  la  rçL'idi\e  calcn- 
'îl  s'agit  de  prévenir.  Les  vessies  chroniqnenieul 
éc$ sont,  en  elTet,  comme  l'ont  si  Lieu  démontré 
nx  du  professeur  (iuyon,  éuiînemment  sensibles 
idre  distension  el  peuvent,  suus  celle  senh*  pro- 
duire affcelées  de  luunelles  poussées  aiguës.  Il  esl, 
s,  liien  cerlaiu  qu'un  Invt*  iuliniuient  mieux  une 
lV  faisant  |»éaeliei'  peu  de  litpiide  u  la  fois,  40  à 
lit  au  pins.  qn\ui  cherchant  à  la  remplir.  Il  est 
il  utkessaire  de  iiousser  un  peu  vivement  celle 
jeclion  pourdélerminer  une  a|rilation  sufiisante 
»nu  vésical  el  ensuite  de  retirer  as^e/  preslement 
;uo  ponrlaisser  le  liquide  ressortir  avant  que  cette 
I  ait  eu  le  tem]»s  de  s'atVaiblir,  Kn  introduire  une 
sensiidemeut  }diis  consiiléralde,  ce  serait  non 
nis^'exposer  aux  ellels  si  nuisibles  de  la  mise  eu 
mais  aussi  perdrr»  en  grande  partie  lebénétice  du 
prodTiit  par  b?  piemier  jel  d'eutrée^remous  (|uices- 
i!S  vile  si  la  durer  <"*  la  péuélration  se  jindouj^eait. 
•lié  de  cette  impulsion  initiale  doit  tmilelois  élre 
I  atlenlivement  subordonnée  à  rintensilé  des  réae- 
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tions  vésicalcsqui  en  sont  la  conséquence  i 
importe  de  ne  jtimais  oublier  combien  il  pour 
f^^eroux  d'enfreindre  ce  grand  principe  de  '<  d 
une  longue  expérience  a  fait  une  règle  fondai 
toutes  les  manœuvres  de  la  chirurgie  urinai 
iréedansla  vessie,  le  liquide  se  divise  en  d 
lie  sens  inverse  qui  ne  tardent  pas  à  se  renco 
ttuisanl  une  agitation  très  prononcée  et  m 
sécrétions  accumulées  dans  le  bas-fond,  p 
promptcmenten  leur  servant  de  véhicule. On 
si,  par  petites  injections  successives,  jusqu  î 
iioriquée  revienne  absolument  limpide.  E 
minant,  on  a  soin  d'arroser  le  canal  dans  te 
due,  car  Turèlre  postérieur,  qui  participe  toi 
fsionsdc  la  vessie  (K.  (Juyon),  n  apas  moins 
dï»tre  soumis  à  la  bienfaisante  action  du  la^ 
but,  on  conserve  dans  la  seringue  une  trent 
mes  delà  solution  pour  les  injecter  doucem 
retrait  de  la  sonde. 

Après  tous  les  détails  dans  lesquels  je  viei 
sujet  de  la  technique  des  lavages  et  des  coud 
efficacité,  on  comprendra  sans  peine  que  je 
prouver  la  substitution  à  la  seringue  des  apii 
sion  atmosphérique  dont  certains  auteurs 
remploi.  Peut-être  sont-ils  plus  commo 
mains  de  certains  malades  plus  ou  moin 
Mais  ils  ne  permettent  certainement  pas  d 
premier  jet  d'entrée  un  peu  fort  qui  est  si  r 
rer  la  mise  en  mouvement  des  exsudais  pat 
posés  dans  les  régions  déclives.  Leur  aclic 
est  à  peu  près  constante  et,  en  tout  cas,  ne 
diflicilemeut  ^'adapter  aux  variations  si  ra] 
portantes  que  l'on  observe,  d'un  moment  à 
Tétat  delà  coiitractilité  vésicale.  Je  reste co 
ma  part,  qu'il  est  infiniment  préférable  d^ 
peine  d*a|>pren(lre  aux  malades  à    bien    M' 


wrin^nje  el  j^ajnnli»  qii'nvor  iiiiprii  f|r  ioiu|jt»  et  tic* 
leoii  \  arrive  aisiUin^nt  t'I  diuis  tous  li'scuh. 
7^**  nilralt's  :  /**ïn*^  indivaiionN  ;  ///r/\  quanliti^ 
*n  titre  de  lasoliÂtiou  ;  i/iterralk*s  Je,^  séance  ;  t*/** 
èrapeuiiqucs. —  LursqiM'  l'inferlidii  psl  hTs  Ii'grrr, 
urine»  >iontu  peine  tn»iible^  et  n'ulmnrlojiiieiil  \n\v 
s  qu'un  séiiiment  |Minilnnl  |jrt*>qiie  iinU  h^%  suiii^ 
vieni  d'èlre  que*^hun  h  5ft\uir  :  lo  cullielériîfime  évii- 
r  îintisepliqiie  et  iur»îli(HliqtUMU**iil  re|ielê  el  \vs  h* 
iuiples  ù  reiiii  lMH'iqiM'<*  siirviuil  im*/  fi<MiiM*  leclini- 
inenl  eii^eur*raL  c*iulrel«  réciiiivi^ralctiIrusiMrni- 
ttli|e«i  garanties,  >t(iis.  |i>r>que  linlVEtiHii  i*xisle  n 
*hauiilejfns  avec  nl■ine^  fnmeliemenl  [uinileutei* 
léraneeplii^  ou  uioiuî^^  tircnsi»e  <l(»  hi  vt»ssi(%  ces 
^,  qui  ne  visent  en  $rnnm<M}u*a  sn|ïpriuier  eerluiney 
il'îifTpvivûtion  telles  (jije  la  nMi>Tiliori  ineniuiiïêie  nu 
tuition  irrilîMili'  île  ^érrètinns  pjiHiiili»ji;it|Ufî^,  ee>- 
Hro  5uf(i»auts.  il  devient  nécessaire  ifen  eLiiployer 
^  qui  soleil  1  t'iipaldehd'eiUMyer  (dus  direeleiiieiit  le 
lUfi  infeetièiix,  en  exerçant  euritre  m^s  ttj^ent>  nie- 
le  Qution  mieruLdeide  Iden  réprouvée.  Parmi  eet» 
!i,  se  place  en  première  li>ïne  le  nitrate  d^tiri^ent, 
•!<î  remarqua Idesi  |>rnpriélt*s  inndilîi-alrîerH  e<Mdr<*la 
l  ili's  atVeetiuns  innaniniatoire?*  drriqqinreil  uriiiiiire 
.  ik'tpiii»  lun^lemp!»  attirniêeis  (jar  de^  amélioration** 
j  moins  rapides  el  qnelquetnis  par  drn  ^Miéristin** 
réesei  luervtdlleuses.  Il  peut  être  ulilisr  ^\m>  denîc 
i  esîsentielleoienl  di Hennîtes  :  en  ]av«^e>  et  en  iiit^- 

lavage**  seuls  peiivenl  élr*'  CMnllés  îiiix  malades  préii* 
lent  dressas  à  les  Iden  l'air»s 

irilulionclnssiipie,  déterminée  il  y  a  plus  do  soixante 
jh,  d'après  de  lonp'ues  et  minutieuses  ohservations, 
*rcier,  solution  assez  tVuie  j^our  produire  dt*s  rfTelP 
leuliques  awsfÀ  ropidesijui*  Ku^nfaisniits,  assez  failde 
laiitpour  ne  pas  expf»ser  à  iim^  réaeliuu  lrf>[i  vivrel 
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capable  de  nuire,  est  de  1  p.  500.  Il  convient 
chaiilTer  légèrement  d'avance  :  à  latempératu 
surtout  en  hiver,  elle  pourrait  causer  une  in 
sagréable  et  même  provoquer  des  contractioi 
tives  de  kl  tunique  musculaire  ayant  pour 
une  mise  en  tension  plus  ou  moins  fâcheuse  t 
Pour  chaque  lavage,  la  quantité  à  employer 
dépasser  100  à  125  gr.  au  maximum  et  encc 
jamais  l'injecter  toutcntière  en  une  seule  fois 
ment  par  fractions  successives  de  20  à  30,  ou 
40  gr.,  dont  on  prolonge  le  séjour  dans  Torgar 
tolérance,  jusqu'à  2,  3  et 5  minutes.  Pendant 
n'est  pas  mauvais,  conformément  au  conseil* 
(iuyon,  de  pratiquer  surThypogastre  une  sér 
secousses  rythmiques  un  peu  vives  destinées  à 
rer  l'imprégnation  de  la  muqueuse  vésicale  d 
étendue.  Enfin  le  lavage  terminé,  on  doit,  ce 
-  règle  pour  les  lavages  boriques,  arroser  le  can 
la  sonde. 

Les  lavages  nitrates  avec  une  solution  au  5( 
que  toujours  immédiatement  suivis  de  phénc 
tionnels  plus  ou  moins  pénibles  :  douleur  ci 
tensité  variable  avec  besoins  d'uriner  fréquc 
rieux,  phénomènes  qui  se  prolongent  d'une 
heures.  Certains  malades  impressionnable 
lanimes  à  Texcès  s'en  plaignent  très  vivem 
serait,  il  est  vrai,  plus  fa<;ile  que  d'atténuer 
supprimer  cette  irritation  consécutive:  il  su! 
guer  le  canal  et  d'agir  exclusivement  sur  la  ve 
queuse  vésicale  est,  en  effet,  très  peu  sensifc 
(lu  nitrate  d'argent, tandis  que  celle  del'urèti 
Turèlrc  poslérieur.  Test  au  plus  haut  degré, 
ainsi  épari*:ner  au  malade  une  souffrance  paj 
somme  très  supportable,  ce  serait  lui  rendre  i 
vais  service,  puisque  ce  serait  compromettre! 
traitement.  Je  dois  cependant  faire  observe] 
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une  foi*!  les  transformalions  les  [tins  hoii nuises  H 
s  rapides  sticeeder  à  des  nitrahilioiisne  [Mjrlarit  qyo 
vf»ssi<*.  Mais  la  rôgle  du  pmfessPiLr  (iiiyon,  d*aprf*i5 
(*  on  doit  ao^ir  en  nièni»^  temps  sni*  l'iirMn^  pri>ffjnfl, 
ste  pas  moins  applienble  a  ia  *iiMtale  i^eiii'miité  des 
issîn'es(-il  pis  dcniteux  qn'il soit  préférable  de  s'y 
ïifT.dûl-on  n'employer  ijn'iinf»  solution  plus  fnilde 
lûMi),  p,  *>i*r)ij^  Vfïire.  m*^ine  pniir  7yû\}\K  plutôt  qn*' 
•  usafredela  sohi(ionelîissique,  en  limitait  son  enn- 
[a  vassio.  Je  me  sers  volontiers,  ponr  ma  pari,  de  ces 
n^  faillies  el  j>n  oldiens  souvent  les  meilleurs  ré- 
.  ave«"  lin  minimum  de  réaction, Il  ne  sanrait  y  avoir, 
t  cas.  le  moindre  inconvénient  à  commeneer  par  un 
èmeinsuffîsnnt  :  on  en  seniit  quitte  pour  Télever 
ï  peu  à  peu. si  le%  ellV'ts  ne  n'pionlaient  p:ts  a  re  qu  il 
rmi s  d'espérer. 

înjc»etion*i  ni  traitées  ne  doivent  pas  être  répétées 
irs  fois  pfirjonr,  eomme  les  injeilinns  bnritjuées.ni 
lous  les  jours,  à  moins  que  la  rr*?ïelitm  ronséen- 
it  à  peu  prns  nulle,  mais  sêulemeut  lotis  les  deux 
s  jours.  Par  contre,  il  eonvieni  de  les  continuer  sys- 
qiipment.  ponr  peu  que  les  résultats  soient  favora- 
isqu'à  ilisparitiôu  e<unplfMe  de  Ions  les  symptômes 
s  sont  destinées  h  combattre.  Il  i's(  même  uéces- 
loi*sqne  la  j^uérisim  semble  rditenue,  d'en  faire  ileux 
s  de  pins  pour  bien  la  consolitliT,  Kt,  par  la  suite, 
rrains  pas  de  dire  qu'il  est  encore  safïe  d\-  recourir 
ips  en  temps,  une  fois  ou  deux  tous  les  huit  jours 
Pin  pie,  a  titre  pré*vi*ntif,  l.a  conliance  qu'elles  raé- 

k  c<*  pi>int  de  vue,  se  mesure,  eu  etfet,  à  l'eftica- 
iVlles  ont  eue  comme  traitement  ruratif. 
e  efliear-ilé  se  manifeste  souvent  par  des  transfor- 
[is  si  rapides  et  si  complètes  qu'rdles  tiennent  du 
fi*.  il  n>st  pas  rare  de  voir,  d^s  la  première,  les 
■<•  ceÇ'Ser  d  être  purulentes  et  recouvrer  leur  transpa- 
phy*iiolotriqne,  eti    même  temps  «pie  la    fréquence 


d(*s  iH'soiiiH  HMlosp^nJ  ftii  rhiffro  iiuntial  i 
suiHVnnit**'  dii^paraiL  Sans  doute»  le  P4'*s^iilL 
Unijours  miiiisi  lïurlait  li  ombléi»  ;  iiiois,  en 
rViuji*lionili^>n  <*>l  ini  [xmi  plus  U'iih».  elle  e«l 
el.  I  II  tiii  iM'lU  iioml^n^di*  séances, riiiq  OU  niât  i 
elle  aluHilit  à  In  gurrison.  (^lî^t  encore  ûï^wiré 
liri lliini  f*iirc«'*îi.  dont  on  nv  f^iinnùi  trop  se  (vVu 
reiisi'iiionl,  il  ïnwl  Uwn  rti\fHii*r,  on  ren 
iriuilri's  rïiH  où  rarlion  d»>s  Uivages  tulrali*^ 
Irctiiicoiip  niiiiiis  !«nt)^lftiHanie,  nst  ditlirileuK 
b\v  nu  ton l  il  faii  niillt».  l*eu!  *Hri*  nda  tient 
rinlwliun  H'i*>t  propagi'i»  a  Ta p pareil  urinai r 
ùu  bion^HJ  i?lle  resle  cantonnée  dans  la  véï^^ic 
en  a  f^nvahi  la  paroi  dons  la  pliiï^  grande  pi 
épajssèirr.  TtiujonrN  est-il  «[ne  les  lavafres  de' 
puissaiils  [ïan'r  qu  ils  ne  pmivenl  plus  alieii] 
mi'nf  la  tôlaliir>  desagenlîîi  |)alliog«'*nesi*  f/e^it 
que.  niêiiH^  <*n  ein|doyinil  des  diises  phm  foi 
deniamliTait  ees  cures  merveiUeiises  que  je  s 
haut.  (;e|*endant,  malffré  le»  conditions  [jfirt 
riMidenL  en  pareil  can,  les  réRiltatî^  inipnrf* 
(In  tiitride  d "argent  peut  encore  èlr<*  de  lo 
nIililiS  eu  diminuant  l'iniciisîtéd*»  rinllnrunia 
et  en  r«*dnisant  au  minininm  le»  accident!»  \m 
ries  qu'elle  (^npMïdn\  Tout  relatif  et  incompi 
ce  bénéli<*e  m*  saurait  être  considéré  comme 
Circonstances  dann  iêHtjnt*lles  1**$  lacni 
ihiwnt  être  remplacés  pm'  himsUUadmis, 
lirait  paj^eroipe  piuir  cela  que  les  tavagen  ni 
inilisiinclf*ni«^nt  a|*plieatdrs  il  Inns  b^s  vmei 
jamais  av<tirqirnno  action  liientaif^inie  ou>l 
ne  doit  pas  i^niorer  qu'ils  penvenl  Hus^i  etr^  p 
nnisiblcH  :  cela  tl»'*pcnd  du  de^n'  d'acuité  ù 
tlVst  dire  qn  ils  ont  leurs  indirations  et  leurs 
rations  et  il  im|>orte  de  les  étudier  avec  I^  plu 
T(*ules  les  fois  qui'  l'inloléranee  de  \n  vessie  i 


LES  CALCULS   PHOSlMIATIQUEîJ    DE   LA    VESSIE  OO'j 

ermet,  après  le  sondage,  des  intervalles  de  Iran- 
e  2à  3  heures  et,  à  plus  forte  raison,  davantage, 
(ans  crainte  les  essayer.  Mais,  lorsque  les  besoins 
reparaissent,  pressants  et  douloureux,  moins  de 
ires  après  Tévacuation,  toutes  les  heures,  toutes 
heures  par  exemple,  il  faut  savoir  qu'ils  exposent 
ità  des  recrudescences  très  regrettables.  La  mise 
n  de  la  vessie  dont  ils  s'accompagnent  néoessai- 
si  légère  qu  elle  soit,  est,  en  eiïet,  très  suffisante 
iver  Tinflammation  vësicale.  Cette  aggravation 
îve  s'observe  en  particulier  assez  fréquemment 
cas  où  des  concrétions  se  sont  déjà  silencieuse- 
mées  danslorgane  sans  avoir  donné  lieu  jusque- 
rmptômes  fonctionnels  caractéristiques, 
eu  que  les  lavages  paraissent  contre-indiqués^  ils* 
'éder  le  pas  aux  instillations. Celles-ci  consistent; 
e  sait,  à  déposer  par  gouttes,  depuis  X  jusqu'à  L 
itage,  dans  la  vessie  préalablement  vidée,  ain«i 
Turètre  postérieur,  une  solution  nitratée  dont  le 
beaucoup  plus  fort  que  celui  des  lavages  et  varie 
antième  au  vingtième.  i 

91  pas  lieu  toutefois  d'en  apprendre  la  technique 
ides,  non  seulement  parce  qu'elle  est  plus  com«- 
m  peu  plus  difficile,  mais  surtout  parce  que  les 
nces  dans  lesquelles  on  doit  y  recourir  sont  plus 
et  réclament  une  surveillance  plus  éclairée.  Le 
seul  peut  juger  de  leur  opportunité  et  se  charger 
en  faire,  en  augmentant  les  doses  suivant  une 
ion  méthodique.  Aussi  me  bornerai-^je  ici  à  men» 
eur  indication,  sans  y  ajouter  aucun  autre  détail, 
je  n'ai  actuellement  en  vue  que  l'exposé  des 
préventifs  dont  il  est  possible  de  confier  Tappli* 
galière  aux  malades  eux-mêmes. 
hance  possible  de  tous  les  moyem  précédenU: 
t  certain  que  la  répétition  convenable  des  son^ 
mplétée  perdes  lavages  boriques  et  au  besoin 
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îiilralés  offre  aux  calculeux  phosphatiques  d 
♦garanties  contre  les  risques  de  récidive.  D'i 
faits  cliniques  en  ont  fourni  des  preuves 
Malheureusement,  ces  garanties  sont  loin  d' 
rt  nous  voyons  encore  en  trop  grand  nonibri 
qui,  malgré  Fexécution  la  plus  persévérai! 
irréprochable  de  toutes  ces  mesures  prévi 
rostent  pas  moins  indéfiniment  tributaires  de 
ralculose  récidivante  qui  désole  leur  existen 
Remarquable  influence  d'un  médicaniei 
lurotropine  ;  comment  elle  agit  ;  à  quelles 
prescrit,  —  Est-ce  donc  là  tout  ce  qui,  dai 
arsenal  thérapeutique,  mérite  vraiment  d*( 
Ihii,  c'est  tout,  je  crois.  Aucun  des  nombr 
qu'il  nous  offrait,  jusqu'à  ces  dernières  anné 
pt  dont  on  avait  successivement  prôné  à  Tex 
souveraines,  n'exerce  en  réalité  la  moindre 
laire.  Mais  il  n'eu  est  plus  de  même  aujour 
ritiq  ou  six  ans,  nous  sommes  en  possession 
voile  substance,  Turotropine,  dont  les  beau 
Nicolaïer  ont  mis  en  pleine  évidence  les  i 
jïFopriétés  antiseptiques  sur  l'appareil  urinai 
l'avait  déjà  préparée  en  1860  et  l'avait  ap| 
sa  composition  :  «  héxaméthylentétramine  », 
l«  Mite  fois  soupçonné  la  haute  valeur  thérapc 
Nicolaïer  qui  a  eu  le  grand  mérite  de  recon] 
jouit,  à  un  très  haut  degré,  du  pouvoir  d 
développement  des  microorganismes  dans 
organes  urinaires.  Contre  Tammouiurie,  ei 
rlle  agit  souvent  avec  une  rapide  merveil 
liante  même,  pour  employer  l'expression  d( 
rlle  supprime  aussitôt  la  fétidité  des  urines,  | 
rulence  et  ne  tarde  pas  à  leur  rendre  la  lii 
maie  ;  pendant  ce  temps,  la  fréquence  des  b 
nue  et  les  douleurs  disparaissent.  Des  transfoi 
aussi  favorables  s'observent  dans  la  plupart 
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e  sans  ammoniurie,  pourvu  Uiultifriis  qu  elles  nv 
i  pas  rir*  nature  luberciileusp.  Il  y  n  des  cas  fepen- 
r»*i  run:»trf»pirir  nVxercf*  qu'unp  «ption  iiiromplMe. 
^usf  ou  ni<* oie  absolu niï'ut  uulli*.  I'I(  j*^  rip  eraius  pn*^ 
ntpr  que  ci*s  insucr6s  m^  di»rvi*n(  en     ri»'n  «liiuiiimM^ 

confiance  en  elie  ;  il  éiail  l'acilis  a  priori,  th'  les 
>ir  :  on  eonrnil,  eu  eilet,  qu'elle  puisse  rlfuirier  h*s 
lirilhuits  n'^snltuls  «Inus  les  infertious  réreutes  et  eu- 
i^uperfieielles.  tandis  qu  il  est  naturel  qu'elle  resle 
i^sfinli*  eoulre  [es  lésions  pruloutles  el  ijivi^erM'es 
ilérc'ssent  la  paroi  vésicale  dau>  la  plus  ^muite  |»aj'' 
»  stm  épaisseur.  Alors,  la  plupart  des  ajrenls  patlio- 
s  sont  protéfrés,  au  sein  des  tissus  mortûdes,  contre 
nanatious  méilieîinienteu*;es,  coatinueni  de  vivre,  de 
1er  **t  pur  suite  ir*Mdretenir  et  d'ajr^rraver  les  aeei* 
»  varias  qui  se  soul  déjà  |*nidinis.  J'ai  déjà  fait  la 
ereniarqneîi  prupns  des  lavages  ni  (raies,  mais  rui'ij- 
tie  a  sur  eux  ee  jri'and  avaulnp/  tie  porter  si  mi  a  cl  ion 
appart*il  uriuaire  Imii  «'iitier  et  non  pas  seulement 
a  vessie  et  Turèlre.  Aussi  penl-elb^  triompher  de  cer- 
s  infections  qui.  ayant  iléja  framdii  les  liiuiies  de  la 
le,  ne  sont  [dus  justiciables  des  lavage.s. 
s  pr*>priétés  antiseplii[ues  de  l'nndropine  sontdue>  à 
u*elle  passe  en  natnre  dans  l*iii|i]iarêil  urinaire.  où  sa 
ence  peut  être  déeelée  quinze  minutes  a  peine  après 
absorption,  et  qu^elie  v  dnnni^  lieu  a  un  dégagemeul 
apeurs  d  aldéhyde  forniique,  vapeurs  doiiées.  même 
se  inrmitifsiniale,  tl'nn  extraunlinaire  piuivoir  niiero- 
lë.  Mais,  phivnoméne  singulier  et  di'  [»rimi^  abord  assez 
doxal   en  apparence,  ce  déj^a^euient   ne    se  produit 

la  température  du  corps,  cest-àdire  aux  environs 
7*' et,  au  contraire,  il  fait  défaut  à  la  ti'mpéralure  de 
lambre,  d'où  il  résulte  que  le  développem**nt  des  mi- 
es ensemencés  dans  une  urine  que  l'on  expose  k  l'air 
ten  rien  contrarié  par  raddition  de  furies  doses  d*uro- 
ine.  (;Vst  une  sim|de  questitm  de  tempr»rafnre,   ninsi 
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(\uv  Tont  bion  établi  les  expérience»  aussi  proban 
gr^ueusos  de  Nicolaïer. 

INmr  obtenir  d*excellentg  effets  thérapeutiques 
(rniiniinislrer  trois  fois  par  jour,  à  intervalles  d'i 
^î\  heures,  une  pastille  dosée  à  50  centigram 
l  nn  fait  prendre  dans  un  grand  verre  deau  ordi 
fraziMise. 

l  no  dose  quotidienne  comprise  entre  1  gr.  Ty([ 
s'est  toujours  montrée  absolument  inoffensive,  a 
pour  l'appareil  digestif  que  pour  les  organes  uri 
rtic/  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  même  U 
a  été  continuée  sans  interruption  pendant  plusie 
con>*éi!utifs.  Mais,  à  doses  plus  élevées,  elle  peu 
irritnnte  pour  la  vessie,  rendre  les  mictions  cui 
1p^  Ijpsoins  d'uriner  plus  fréquents,  déterminer  n 
loiidance  hématurique.  Sur  un  lapin,  Nicolaïer 
viMiir  do  l'albuminurie,  avec  une  dose  de  10  gi 
nn  'liien,  de  l'hématurie,  avec  une  dose  de  15 
vrai  que  ces  accidents  ne  se  sont  accompagné^ 
symptcMne  général  et  n'ont  pas  tardé  à  dispan 
Inisser  aucune  trace.  Il  n'en  faut  pas  moins  re 
If^s  «loses  supérieures  à  2  gr.  comportent  divers 
ni»*iiU  auxquels  il  est  sage  de  ne  pas  s'exposer. 
snin  d'ajouter  que  c'est  à  un  dégagement  exagér 
[xMipH  de  formol  qu'ils  sont  imputables  ? 

Ainsi  l'urotropine,  en  s'opposant  au  développe 
mrtrobesurinaires,  supprime  ou  atténue  Tinfec 
(nnséquent,  elle  contribue  h  maintenir  ou  à  ran 
cidili'  des  urines  et  fait  disparaître  ou  diminue 
i'jHion,en  même  temps  qu'elle  prévient  latransf 
-^'■Inireuse  du  dépAt  purulent.  Elle  entrave  don<5  l 
h;iuhlegré  les  phénomènes  spéciaux  dont  la  qoïl 
rc|irésente  la  cause  nécessaire  et  suffisante  de  la  f 
(Ir's  (*alculs  phosphatiques.  lien  résulte  que,  mé 
lo<  i*ns  les  moins  fav(^rnbles,  où  Tancienneté  et  1 
f'îr  [profondeur  des  lésions  rendent  impassible  u 
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[iit*fi|f>,  riiilmiiïistiMtiijii  |»r*>loii*rHe*  dt*  va  imUVicn- 
»ul  pocore  Hvt*  iJm  lu  |»|uîh  ^'nm»!**  iiUlil*'».  Il  HufUi 
,  on  ollVt,  di»  nilf^ntir  dans  unv  n^rlniw"  mo^nn* 
1^  des  n^i'uifc  ih  ïinïvriion,  ili'fondrf  un  |>i?u  umiH» 
^<^5  la  fonnimlniion  amnioîiiacrdi»  tlv>  iiriiii^K  puui' 
or  In  n'u^idivi»  dph  rr»nrn*|inii*4  ('xilriilt^iiNns.  (iifii 
lit  imparfail,  n»  rt:$iiilat  isl  MHS(rri»[nfMit  U'i*h  urtU 
ne  saurait  iHvc  di^datgni*. 

Wfih'on  dun  tnolade  qui,  nprH  avoir  ituhi  la  U- 
e  22  foh  ett  10  an^,  a  reêsr'  drpuU  iroin  an^dr 
•i\  ffVfU'e  à  rfttiige  presquf  hihitet'rompn  de  Vu- 
nt\  —  (^'observation  suivanU'  fniiriiil,  je  cruit»vUit 
h»  rt^ltof^flirnritr*  d*'  l'iïrn(r<»[niiê  «  i»nlr*'  la  rr'ridivp 
uIb  phi>8plintir|iJrf^,  un  toniMi^iia^'i»  dr's  pln^  \^vy%- 
t  me  stonildi'  di^^no  dVdre  rapporh^t». 
çit  îïm\  vi(>illaril,  i^jjfr»  da  K'i  ans,  auquel  ji»  ildnni' 
infi  ii»*|>niK  l!t  ans  hionliM,  <ro»i  en  niHidiri' Isui 
l'ai  lillnilntii^  pfair  In  |>l■^*rai^ra  foiti.  I>'anri«*f»  priU 
,  ri  .'tvait  (li'jt\  Ai\  ^ubir,  on  In'  !<'<  iniuiti^d'iiri  iinln> 
ien.  la  njt^ino  oj»r''ralirm.  Ih;pnis  |i>ntrltMn|>^,  iTniU 
I  |»ro»<late.  d*ijn  Vdtumtt  «^xr^sî^if.  ivridait  la  mirlinn 
Icila  cl  iniMiHipl^l^' ail  «ibligiMiii  a  *i»  Mmdi^*  pill- 
ais |)ar  jour.  Il  ravnil  fait  Bans  pri*ndra  ln«  [iraran- 
itifii^piiqn^'ti  V»  ni  lues  rt  avait  inforh'Sfi  v»*Hi4if».Hi(»ji- 
>  infection  '^alàil  iiinTiifasitro  pardcs  li^injbli*^  Iniir- 
i  iBuUiplo^  dé  pins  i?n  (dus  ftcrontm**,  Aiiti^fi 
lo  nri*ilnd<*  vint  m**  fnnhiiHor,  \p^  nrinefi  T'iniant- 
ûiidannn^nl  eliar^éos  ri»'  pn*<,  nmnioniacalr^^i  ^i  [i^y^ 
%}{  b»>  iH^îiuiiiH  si  rrr*qiii»nls  i\\u\  \\M^\m\  apiV^s  |r 
risin's  \U  rapnrai»Mif»nt  h  niriinn  d  niic  linnr*»  d'in- 
\  ^nrlnnl  sons  l'inllncncp  ila  la  niai'clte  i>(  dn  rnnn- 
\.  I/evploration  nio  Ht  anssi(61  r^H-onnaîIre  la  |>r*'>^ 
Tun  rairni  et  jo  prop^nai  la  litbotritia  qni  lui 
i<?,  KHp  no  ^'acioîupa^na  daucnn  inddeni  notable 
niviod'nna  anif^liomUnn  iumimlialo  i»t  si  fn;irqiir'M» 
^   l(-^  symptômes  penililrs  qu  il  vU\\  ^n^^W  ib»  |,i 
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considérer  tomme  une  véritable  guérison.  I 
reJeveniie  a^seï  tolérante  pour  attendre  3, 
entre  les  sondages  ;  les  crises  donloureirseî 
presque  incessantes,  avaient  (_*ompl**lement  ( 
urines  >VtHlent  reninn|iiabioment  écluircie», 
vrer  toutefois  leur  trarisparenee  normale,  mi 
vanl  une  légère  teint**  trouble  »*t  purulente, 
malade  h  pratiquer  le  catln4érisme  suivant 
Tantisepsie  et  à  se  faire  lui-même  des  lavs 
celui  du  matin  avec  une  sonde  en  gomme 
yeux  très  larges,  les  antres  avec  un  n**  IS:  jf 
en  outre  des  lavages  nitrates  à  1  p.  .'lOi  loi 
trois  jours. 

Malgré  lexéeution  ponrlnelle  et  trf^s  soign 
ces  presçri|Hions,  il  revi^uail  en  ideine  réeidi 
d*avril  18l>2  et,  depuis  ci*tte  époque  jusqu'ei 
dus  le  réopérer  vingt  autres  fois,  Pendant  k 
rt  IINM),  une  seule  intervention  fut  nécessaii 
trois  en  181*2  et  \sm  el  d^iix  toutes  les  a 
J'avais  cepenrlaut  soin  de  compléter  chaque 
une,  deux  et  quelquefois  trois  séances  de  vér 
!esqu(*lles.  atin  di^  rendre  mes  rechercliesaus 
que  possible,  j'avais  recours  au  chloroforme 

Knjuin  HIÛl,  lorsquil  fut  en  état,  après 
Iritie,  de  qiiitterla  maison  de  santé  pf)ur  r 
la  Sarthe  où  il  a  son  domicile,  je  lui  conseil! 
tous  les  moyens  qu'il  avait  pn'îcédemmentero 
Finsuffisance  prupliyluctique  ne  me  semblai 
ral»uiidon«  Tusage  prolongé  de  Turotropine, 
cri  vis  d'en  pnuhtre  ri*gulit'n*m«*nt  pendant 
demi  sur  ib'ux.  une  dose  d'un  gramme  el 
granim»*s  par  jour  (|ui  devait  être  répartie  e 
six  heures  au  moins  d  intervalle, chacune  d'« 
d'urotropine  Sctu^ring  dosées  à  5'>  ceutigf,] 
préalable  ment  fondue  dîins  un  j^ran*l  vern 
un  ire  ou  gazeuse. 
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a  qiu»li|iies  jours,  c'est  à-dire  trois  uns  après  la 
re  opt^ralion,  ce  malade  m'i-crivail  qn»^  sa  siliialitui 
loiijtïurs  extrèineiuejit  saLisfuisanle.  Il  ii'i'proiivai  l 
^  souffrance,  lUPin**  eu  mai-rljctiit,  e\  pouvait  alleiidre 
et  riiiq  lii'ures  sans  se  souder.  Il  était  iJuur  absu- 
l  certain  que  sa  vessie,  bieu  que  le^  urines  fussent 
rs  d**meurêes  troubles  et  purulentes,  u^yvait  pas 
lé  d'autres  calculs,  llaltribuait  sans  aueune  hésita- 
'  résultai  si  heureux  *'t  si  luufiteuips  poursuivi  sans 
il  l'nrotropine  quil  avait  continué  de  prendre,  en 
m!  nu  peu  lues  eouseils,  ;i  ladnse  d'un  ^niniiiie  par 
[nais  sans  aucune  interruption  Jîomnie  il  n  y  avait 
d'antre  chanj^einent  apporté  à  la  thérapeu tique auté- 
ueut  suivie,  ralisence  de  récidive  devait  forcéun'ul 
nsuiérée  comme  TiHlet  manifeste  de  cette  nouvelle 
tinn. 

emmeut.  ou  ne  saurait  tirer  d'un  seul  fait  des 
Muns  absulurs  et  délinitivf*s.  (jului-là  cependant  se 
le  avec  un  tel  concours  de  circonstances  et  l'obser- 
porte  sur  nu  si  (<rand  nombre  d'années  qu'il  me 

impossible  de  contester  sa  très  haute  valeur.  Il 
eà  penser  que  nous  dev*ms  désormais  réserver  à 
>piue  une  pUicè  d1n>nneiirdans  le  traitement  pré- 
lie  la  cdlculose  récidivante  chiv.  le-  proslatiques 
uinistes  et  infectés. 

ImlioLuiédicament  dèncr  de  litroii'opitie.possède- 
?  efficacité  comparable  !  —  Je  ne  puis  terminer 
[larques  au  sujet  de  rnrutro[»iue  sans  mentionner 
re  médicament  |dus  récent.  Ihelmitol,  qui  serait 
e  propriétés  encore  plus  remartpiabb^s»  Il  résulte  de 
ibinaison  de  l'acide  a nhydro-niétbylène-ci trique 
urolrnpine.  O'esl  donc  un  anhxdrMniéthylencitrale 
unHbyli'utctramine*  Il  jouirait,  d  a|U'és  lestravauv 
i\  lioseutbaLassistant  à  la  Policlinique  des  maladies 
es  de  Berlin,  de  tioldsclnnitlhde  Uerlin),dlleuss  (de 
;»,de  Sei()ert  de  (Vnr/bonrjf  u  d'un  pouvoir  désinfec- 
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îiïui  sur  ra|ï[iîirr»il  lïriiuiire  lirs  Mi|»éi'iriir  ft 
trojïitir  (*l  il  tmrait  d<*  f>liis  un»*  artinn  ^éA 
tlu*HÎaiite  di'^  plus  inarqnéf»  don^  les  «ffe 
rcu^es  (l«»  l'urMre  <*(  du  roi  véf^ica!.  Deux  j2 
iiKHlicamenl  <*qiiivaiirlrnic*nlàn,85  durotro] 
IcuicMit  î*r»ltililf\  il  <l(»nnf*  a  IVaii  î^iicrét»  i 
«grrablr  i\v  ttmnimdf*  citrique',  t*t^p  pref^cr 
3  ù  I  ^^r.  (uir  jnnr,  i]iii  |n*iirniil  t^hv,  nn  li 
fans  iMc*)nvr'nit'nl.Adiny'abhMnotil  suppurh 
difïostif,  il  n*c*il  irritant  ni  pour  If  rein,  ni 
iA  n'i'xpn5<"jiiinnbi> aucun iirciiioTild'infnxiei 

Kii  rA'(|tii  ino  rnnrrriïo,  depiii'^'  [>r^«î  dedeii 
vrîit  pret^rrit  riielnijltd  daiiî*  li*^  inflainniati 
rt  d(^  la  vessiio^  et,  d'nne  faron  gt^nA-ttle.  j( 
m'en  folirUr-r.  I)an.<  Iph  cyslil^s  n»renlfM  i 
lu'ii  |>arn  ♦'u;lnii'iir  Irôs  rapidniient  li^s  m 
ljIai'*_^riii*^-jo  vid(ititiei'<îjion  pa^  nu-dessn^  d 
mai*  prc'!4fpH' -'111  rtiriiH*  nuitr  f|nVdlf.  Opi* 
ajriiilf^r  (jlîc  iiMMi  rxp«'ri<4icf^  df*  l'iudinitol  l't 
rtdle  ^|iii*j'ai  il*' ryriiln»pifn\  dnnl  je  tais  ni 
nBag<?  diiptiis  plnsieiirs  annoès,  p\  surtout  q 
f*nroro  eu  roeca?iinn  cl(*  l<*  i>re«srrirf»  rinilr 
plios|diatiqu<*  nkidivanti'.  Hum  ne  m'aiilnri 
IciTm'  t|u  il  nn'*riti%  f*n  pnrpîl  cas.  la  mt^nie  c 
cumnit'  il  dérivr  (mi  ij^oninu'  dr»  Turf  drop  in 
ln<iir|ur  d'adnndlfp  M!«V»rîf|ii»*niPn(  qu'il  ilr 
UL'tinn  du  niAnie  c}r(lr*\  li  n'en  e^^t  pas  un 
faut  attendre,  avant  «le  se  prononcer,  le  1er 
8?f  de  fHÎl!;  cliniques  suffisamment  nouïl 
Innjileuip^  otiservi^s. 

Si  yirn  ne  pnumit  empêcher  les  fi^eidi 
HùH  si/stémalfqife.  â  interoatles  sHffisami 
rhflw  dr  sénnreH  d'aspirationpnh'etttive,  of^ 
ninsi  que  le  prourent  cerfaim  faîU  rlinit 
prér*teme  ressource.  —  Enfin,  dans  le  cas 
stuidafTf'î*  rcpêteît.  Ic5  lavaffe?^   titiriqucï^  cl 
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les  cures  d'urotropine  oud'helmitol,  continués  avt'r  la 
irréprochable  persévérance,  de  nouvelles  récidivas 
tendraient,  à  intervalles  par  trop  rapprochés,  il  re>h*^ 
encore  à  utiliser  une  ressource  extrêmement  précîeitst', 
)urce  qui  exige,  il  est  vrai,  l'intervention  périodique 
es  fréquente  du  chirurgien,  mais  qui  donne  au  miilndr 
lus  entière  sécurité  et  transforme  par  conséqu<*ïit  du 
au  tout  ses  conditions  d'existence.  Il  s'agit  de  pnn n- 
•  systématiquement  Tissue  des  graviers  dont  ilyii  Hkui 
edouter  la  reproduction,  avant  qu'ils  aient  eu  le  tiinps 
quérir  un  volume  capable  de  s'opposer  à  leur  passage 
Lvers  une  sonde  métallique  du  n*»  25  au  20.  Le?*  nia- 
ivres  sont  exactement  les  mêmes  que  celles  que  l'on 
ute,  au  cours  de  la  lithotritie,  pour  évacuer,  après  le 
ement,  les  débris  calculeux  et  se  font  avec  lesnirinrs 
ruments  :  elles  consistent  en  une  série  dinjecliim<i 
quées  poussées  coup  sur  coup  à  pleine  soringitc  vi 
>eu  vivement,  par  une  grosse  sonde  évacuatriccen  iiip- 
[juisen  aspirations,  au  moyen  de  Taspirateur  encnmil- 
jc  des  graviers.  I.es  séances  en  question,  bien  qu;*^- 
pénibles,  n'exigent  pas  lanesthésie  chloroforniiqur 
r  peu  qu'elles  ne  soient  pas  trop  espacées  (on  ne  (Jnil 
•e  laisser  entre  elles  plus  de  quatre  à  cinq  semain»'>), 
s  permetlent,la  plupart  du  temps, d'extraire  enpltisnu 
ns  grand  nombre  de  petites  concrétions  arrondies.  ]('s 
5  blanchâtres,  les  autres  noirâtres  (quand  elles  ont  ^nhi 
lion  des  solutions  nitratées),  concrétions  dont  le  voluiiii^ 
e  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'un  pois  dnnl 
istence  ne  déterminait  encore  aucun  trouble  fonc  tinn- 
révélateur  et  qui  peuvent  sortir  sans  broiement  [ivm- 
e.  Si,  d'ailleurs,  un  indice  quelconque  permettnit  de 
pilonner  qu'il  y  (îilt,  dans  la  vessie,  un  gravier  déjà  lrn[ 
s  pour  traverser  la  sonde,  il  suffirait  d'introduii^- trti 
otriteur  à  mors  plats  n"2  pour  le  réduire  en  poussière. 
>éance  n'en  serait  guère  moins  simple  et  donnerai  tbrîni 
pplus  de  sécurité.  » 
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En  procédant  ainsi,  on  supprime  l*enuemi  d 
avant  qu'il  ait  pu  se  développer  et  nuire.  Sans 
iirobjeclera  que  ces  interventions  ont  le  grave 
nient  d'être  par  trop  souvent  nécessaires  et  que 
lèle  entre  deux  ou  trois  lithotrities  annuelles  e 
/aine  de  séances  d'aspirations  préventives,  dont 
unes  peuvent  être  négatives,  n'est  pas  à  l'avanU 
li'stable  de  ces  dernières.  Cependant,  si  l'on  not 
préviennent  toute  morbidité  pré-opératoire, 
extrême  bénignité  permet  au  malade  de  se  lever 
iement  après  et  de  vaquer,  dans  la  journée  m€ 
occupations  habituelles,  tandis  que  la  lithotritiee 
roment  pratiquée  après  des  semaines  et  de 
scïuffrances  croissantes  et  d'accidents  plus  ou  mo 
lanls,  qu'elle  nécessite  presque  toujours  l'admi 
il  11  chloroforme  et  qu'enfin  ses  suites,  même  les  | 
Les,  demandent  une  dizaine  de  jours  en  moyenne 
n'est  pas  des  semaines  entières,  on  est  bien  obli 
ser  autrement  et  de  reconnaître  que  ce  traiteme 
lif  est  infiniment  plus  utile  au  malade  que  le  1 
i'uratif. 

C/est  en  1885  que  j'ai  eu,  pour  la  première 
ih'  pratiquer  systématiquement  ces  sortes  d'à 
liiez  un  malade  que  le  professeur  Guyon  avait  l 
nie  confier  et  qu'il  avait  dû  opérer  à  cinq  rep 
l'i'space  de  deux  ans  et  demi,  (^et  homme  ne  t; 
élre  absolument  convaincu  de  la  très  grande  util 
interventions,  en  les  voyant  presque  toutes  prov 
sne  de  plusieurs  petits  graviers.  Aussi  continua 
I  «clamer,  de  sa  propre  initiative,  à  époques  tn 
ri'S,  jusqu'à  sa  mort, qui  survint  huit  ans  plus  t 
(hiul  ce  temps,  la  lithotritie  ne  fut  plus  nécessain 
iui^  ;  je  n'ai  même  jamais  eu  besoin  de  me  servi 
Iriteur  pour  broyer  des  concrétions  dont  le  volii 
t"^^      'ché  le  passage  à  travers  la  sonde  évacuatric 

MepuiSjjaieu  l'occasion  d'utiliser  le  même  pr 
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1res  malaili^?  [u'iiditiil  plusinirs  tuuii-i's  eniiM'*rttli- 
l^'iv  \ii  n*|***tiii<iii  ^i  rréqiieiilr  itr?^  >éinices,  cliacun 
i^sliiiiail  irbs  lic»iirciix  dt^cliajmoraitisi  a  la  néce§- 
êrutions,  |»lns  rart>poiit  iMn\miiis  iiiliniïnrntpliis 
i?>,  qui  s'tHaienl  imposées  au  diVlmh'l  avaî<*ni  lai>^r 
pénible  soiivi^nir, 

rostaiccfoinie  pêrinmle:  son  hUrodKclion  rèvenle 
praliQtiû  :  st*\  rxn'lh^nis  nKsitUats  contre  la  rr- 
cl  liufeclUiii  ;  elle  iUitanift\  niai:s  ne  supprime  j^as, 
accif  de  récidive  ;  lea  ancUms  mot/eté^  pri*centifii 
donc  être  vonscrrès,  —  Telloï?'  r-lairnl  jiisqu'ïi  ci*> 
*tf^m|^^.  jusqu'îi  l'année  lï><ïL  li'^  seules  resstMir- 
ment  >erirn>e>  dunt  nnus(iispi>siinns  pour  venir  en 
f*llefulêjforie  si  intéreî>^*inte  de  malades.  MùiH^  ilo- 
te epoqne^  lui  initoensL'  prn*;rns  ehirnrj^^ieal  sV^^L 
li  :  une  inlervrnliuti  nraiv»*llL*  qui-  le^  operateuit^ 
«*  anijarieux  avaioiil  tonjuiirs  eonsidr^rêe  enmme 
ible.  a  |ni  èlre  maniée  à  bonne  lin  et  m<4liiMhqiie- 
êj£:lêe-  ^Tesl  la  |jrnslntï*ctrtniif  périnéale.  (in\re  à 
oriuais.  I  avenir  des  pioslaliqurs  en  jiénéral  eldcs 
IX  pbosphaliqnes  récidivistes  eu  particulier  se  pré- 
us  un  aspect  l>ejHLcuu|)  inoins  di"solantqu'auli-efois; 
eut  entrevoir  lapossilulitéd'yneguérisou  ratlieale, 
iU*  qui  s'affirjie  tous  les  jortrs  par  de  nouveaux 

au  eonrs  desaruh'es  [iree*''tk*ulrs,  qurlqurs  ieula- 
dionlete  l.iilesà  lélraufter,  li'dauMUfnt  ni  Aulri- 
II  Anléril|Ul^  unis  elles  irmaitMit  ro  qu  un  liiilde 
i^èUienl  el  s*étai«'nt  peu  niulti|ditM's,  V\\\>  ri^reju- 
?ii  l'rane(%  (îosset  et  Proust  ll'ViUi,  à  la  suite  de 
lenlesrLH'lierolKV  cndavéïiqut's,  êtaieni  arrivés  à  se 
icrei^Uf*  raldaliiui  dr  la  prostiile  pouvait  seileeluer 
\t^  ennddionsde  >t'(uiilé  >ufïi^autrs  el  eu  avaient 
Il  bon  manuel  opéualoire.    Leur  pri>r<»dr  toutelViis 

plis  él»'  appliqué  sur  le  vivant. 

au  I»'  Mbiirran  que  i-esienl  le  jnérili'  et  le  urand 
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honneur  d'avoir  opéré  le  premier,  avec  le  ] 
succès,  loutc  une  série  de  malades.  En  cet 
exposait  k  TAssocialion  française  d'Urologie 
>a  technique  opératoireet  les  premiers  résultf 
nbtenus.  Celte  communication  ouvrait  à  la  c 
iiaire  une  voie  nouvelle,  dans  laquelle  ne  loi 
^'engager  de  nombreux  chirurgiens  et  qui  (! 
sitùt  merveilleusement  féconde  en  guérisonsi 
et  inespérées.  Uetous  cotés,  on  se  miUsigm 
tatiquesen  étal,  depuis  des  mois  et  des  anm 
tion  complète  ou  incomplète-  et  condamnés, 
désespoir,  au  calhétérisme  perpétuelles  uns 
tiques,  d'autres  plus  ou  moins  anciennemei 
ora veulent  menacés  dans  leur  santé  générale 
recouvré,  après  l'opération,  la  faculté  d'urine 
i4  de  vider  entièrement  leur  vessie,  ctqui  vr 
raîtrc  ou  diminuer  progressivement  tous  les 
ièctieux  dont  ils  étaient  affligés.  Aussi,  la  pj 
M-t-elle  conquis  d'emblée  son  droit  de  cité,  s 
jourd'hui,  deux  ans  h  peine  après  le  raémoir 
«die  est  définitivement  entrée  dans  la  pratiqii 
de  tous  les  chirurgiens  urologistes. 

Il  est  donc  rationnel  de  se  demander  si  < 
npi)elée,  à  bref  délai,  à  remplacer  très  avar 
les  divers  moyens  thérapeutiques  précédemmc 
ilout  j'ai  donné  plus  haut  la  description,  e 
absolument  inutiles.  Je  ne  le  pense  pas.  Bie 
tion  de  la  prostate  ait  déjà  pris,  et  à  bon  dn 
tout  à  fait  prépondérante  dans  le  traitemer 
lismo, j'estime  qu'Userait  peu  raisonnable  d( 
server,  h  un  rang  plus  modeste,  si  l'on  veut 
assez  important,  les  anciennes  ress(mrces  qi 
sions  naguère.  La  prostatectomie,  en  effet, 
indications  et  contre-indications  ;  elle  n'est  pi 
ment  applicable  à  tous  les  cas  et,  d'autre  part, 
jours  des  mnlnd^s  qui  refuseront  obstinémei 


Kts  CAi,<:i  Ls  riiMSi'fiAi  ïgL  us  di-.  la  vkssji-; 
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lléjùiitiasiignrilt^  a  ^oii  |>os$îf  de»  Bs{iilespL*riiiealofi 
[i-rertalos  tK>  1res  lim^iieiliiriM'.  d  nsse/ urjuiliroux 
ontiiieaceiruriru*  pI  [irpsqiie  limjijiirï*i  la  tli^Hpviri- 
jplète  des  i'rei*iions  i«l  une  im[»iiisKiiit;c'  ûI>sfdHr, 
fieii  crtiivpuir  que  ce  sont  là  dos  perspf».elives  pru 
into^i  et  Iri's  diffiie*^  d'entrer  en  li^ne  de  e^miph». 
i  friviinihles  ijne  snienl  les  ihïM\elles  *  unditiniï-^ 
ni*  l>filêvement  de  lu  proslnle  [muv  le  retîrlrli>se- 

Ifi  innelhni  e\i*K'nalruM*  lie  la  ves^iie  el  par  siiiie 
iînéi*is(in  de  rinfeeliuii.  uii  est  Uivu  idilige  di*  [iré- 
coshcurpux  rOsnllats  ne  serotil  |»n>  eoiistamiiniil 

UtielqiM'S  l'ïiils  lie  retenliiin  |»ersislfHitr»  ant  ê\r 
Uwduih  ïinfvrïinn.  pniir  peti  i|ireHe^uU  aitt  jeitne 
il  iiitersiitielli*,  on  4l*di  s  niteniire  a  <'e  4|n  elle  ne 
^!^  pïi^itotïjonrs,  iiième  lorHipie  la  r^'lentiojiee^^^era 
\  Alors,  elle  e<»ntiniiera  d'en  (retenir  lt»s  en  use» 
1f»fi  dcb  préripilnli(»n8  [djovphaliqin^s.  i^e^5t  aintii, 
i)pU%  *pie  fi*  tï  i.duinean,  de  limileiinx.  eitait.  ii  la 

§e»fîion  de  rAssociatiLm  franraise  ci  l  ifdugie  [h, 
m  nialaile  cpi  il  avait  anpurnvant  lillinlrifié  a  d('u\ 
(»onr  d4's  ealenl?  secnndaires*,  tur  leqnel  il  avait 
praliipn*  lu  pro^tatcetoiiiieel  ipji  nfunnioins  auiit 
»rin«'*  plus  tard  di»  nonvelle*^  piiwiTs  qn'îl  «vail  t'ai  In 

[mr  uni' Irtiisii'ïue  lilliotrilie.  Vfdlà  un  fail  Iden 
I  déuionli'e  4|ne  la  pniîflateelomie  n'iiiïre  [la*^  une 

absolue  contre  les  rt*cidive>  (\'drnlenses.  Il  faudra 
►n  j^ré  mal  ^n\  ;i  loecasinn,  leeiMirir  eneure  an\ 
Loyen*  ptut^nuuioiiijibalisi'aisanbauxctnel^Jir&qirH 
ièn»$^année>i,  se  ti'ouvail  rédtiile  notre  arii«jn  Ihé- 
lie. 

tendant  que  \t^i  td)se rvatiinis  elinit|urs  ^r  nuilh- 
Uniii»  renseignent  d(diniti\ «Muenl  Mir  In  riWdli'pfir- 
vanlage&  et  des  iiieonvt'nienL>  de  la  nnnvelle  ope- 


mufcAt..  —  ConlribnUon  à  l*6Ul'Jc  de  là  prosUleclorole  pé- 
nis le  Irûilcmenl  de  Hiypertrophie  tic  la  prostate.  (A$$.fr^ 
p.  5:f8.,  : 
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raliuii,  il  iim*  >embl*' qu  il  i*5»t,dès  uioiuteuan 

iiUIimI»'  (lisi-iiler  un*'  *|Hoslion  df  «léliwl  «Tuti 

nM  jirîili«|Ui".  Vuiri.j»*  supiMise,  iiii  niHlatlr»  rés 

riili'Mr  hi  prosUili*  iH  vUii  If  qiii^ioiui  rtHuni 

iliMNileiiIs  vésicauv:  vîhiI-îI  mieux  [inicéder, 

séaiH'*».  a  la  [Vfost/ilrclutnir  iraliord.  [tut^  ii 

d>-s  vov\}>  «MrangfMs  on  bien  dédmiMer  Vo\}r 

nniirn    par  snintiiiucr  les  calculs  en   |>raliq 

Iritit*  classique  v\  ajunnuM'  à  iino  ilalt^plns  o 

^int'O.  snivanl  |l»^cJrcnn^lall^i'^.  1  t*\tiij»alioii  tl 

La  [iln|mrt  di's  rliinir^if»!!»,  je  dni>  l«^  irnuiii 

^vui  aujunnUuii    dispo>i*s  à  ton!  ruiro  t'U   m 

jo  rrois   |iré((Vrahk\  an  rimlraire.  [muv  la  si 

iiiaïKi'nvrL^si'l  la  héniiiiiit/Mleî; m\W- opéraloif 

riniimercjîle  gcnemlc,  le  principe  delà  Ji^jon 

Ipî^  df'^SNirreineiit^   <|iii  |)etiv*'nl    résoUer  d  ui 

plnsieiir-jonr^,  vuirtMle  qyt*li|iH/s  stMiiainoï^.  i 

inlcrventioïis  sncce^sive*^.  11  <'>L  «mi    ellrl,  il 

iniporlumv,  flîo/ In  pluparhle  ces  malades 

Irnr  in-Hiid  à^e  et  »le  1  alVaildii^scmi^a  (dus  c 

jninti'  dr  loiir  ii'sislaiicc  ph\^itll^l^^^jUl^,  dc  1' 

niriinmla  dorée  tlt*  rupéralitm  cl  vielle  du  -«u 

j'nrmiqttiv  Hun  anlrei'tde,  nit  rcncunlie  s<»i 

tir  la  proslatecbunir.  dc  lies  *r,^.,ni|rs  diriiini 

les  calculs  vcsicauît  par  la  breclie  périnéol* 

cerluinscas.  [jroltjnger  1  nicisinn  de  I  uvetrt 

IréeiiiPinede  la  vi^-'>ii'.   Hr.  un  suil  que    la  î 

viViral  rend    |»eaueiin|i  pln>  lente  la  i^ueriîiii 

en  Hienieïcinpsqu  elle  prédispuse  arineunli 

coTisr^culive.    Les  un  d  ifs  ne   si»nl-ils   pas  m 

lé^'ilinier  la  separalinn  sv>tern;i*i<|tie  dr's   d» 

raioircs? 

iv  n'en  >ni>  |ms   nuMiis  |»iirlîsan  1res   cm 

[^r^sU^teelùlliie  penui'ale.  Non  seulenieni  cil 

dans  la  t^rande  inajurité  des  cas.  la  relent iuii 

le  1res  nénilili*  cselavajre  du   ealliétcri^nir 
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core  elle  diminuera  dans  une  tn>s  large  mesure, 
itefois  la  faire  entièrement  disparaître,  Timminence 
idives  calculeuses.  Déjà,  elle  mérite  incontestable- 
être  classée  au  nombre  des  interventions  les  plus 
lantes  de  la  chirurgie,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'elle 
ncore  le  devenir  de  plus  en  plus  à  mesure  que  de 
Lix  perfectionnements  seront  apportés  à  sa  techni- 
ûs  il  est  bien  certain  qu'elle  ne  mettra  pas  à  coup 
i  les  malades  à  l'abri  de  nouvelles  formations  cal- 
5,  et  que,  par  conséquent,  il  faudra  toujours  être  en 
d'employer  les  autres  moyens  capables  de  leur  as- 
Hites  les  garanties  possibles. 

VI. 


CoNcrj'SiONS. 

litsions  résumant  la  contrihxition  p(*rsonuelle  de 
••.  —  Arrivé  au  terme  de  mou  travail,  je  voudrais, 
ste  qu'elle  soit,  relever  la  part  de  contribution  per- 
3  que  j'ai  fournie  à  cette  étude  clinique  et  théra- 
e  des  calculs  secondaires  de  la  vessie.  Elle  peut  se 
rdans  les  conclusions  suivantes: 
ur  diagnostic  par  Texploration  directe,  que  rend 
fois  presque  impossible  une  proéminence  intra-vé- 
xcessive  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  peut  être 
nment  simplifié  par  un  artifice  consistant  à  placer 
de,  pour  l'examiner,  dans  une  position  très  forte- 
inversée  au  moyen  du  lit  spécial  de  Trendelenburg. 
e  sommet  de  la  vessie  devient  sa  région  la  plus  dé- 
t,  comme  les  déformations  séniles  y  sont  incon- 
olfrc  un  champ  d'action  très  favorable  :  les  calciiU 
entraînés  par  la  seule  action  de  la  pesanteur  f'i 
très  facilement  accessibles  soit  à  l'explora t^Mir  m*'*- 
^  soit  au  lithotriteur. 

I  récidive  de  ces  calculs  est  extr«'mcinent  (rf'HUf'uif. 
le  suffit-il  pis  de  les  supprimer;  il  fa'jt  i'W'trf  fi 
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surtout  s'efforcer  d'en  prévenir  l'imiuinente  i 
Les  moyens  classiques,  sondages  et  lavages 
nitrates»  malgré  leur  évidente  utilité,  sont  loii 
(efficacité  certaine.  Mais  nous  possédons,  à  Phc 
ttans  Turotropine,  un  agent  merveilleux  qui  n 
fi'rande  confiance.  (Test  Tantiseptique  le  pluî 
Tappareil  urinaire.  En  s'opposant  au  dévelo 
irticroorganismes  qui  l'ont  infecté,  il  entrai 
j)rincipe  mt^me,  les  deux  facteurs  essentiels 
tions  des  calculs  phosphatiques,  à  savoir  :  1°  1 
raline  ou  ammoniacale  de  l'urine  et  la  préi 
sels  qui  en  est  la  conséquence  ;  2"*  la  transfom 
l'ii  une  gangue  visqueuse  et  collante  qui  ten 
les  sels  précipités.  L'observation  d'un  malai 
'J2  fois  en  l'espace  de  dix  ans,  traité  ensuite  i 
rance  par  l'urotropine,  et  cessant  dès  lors  de 
guérison  se  maintient  actuellement  depuis  tr 
ait  un  témoignage  des  ptus  nets  en  faveu 
j'é<dlement  préventive  de  ce  médicament. 

m.  Si,  malgré  les  lavages  les  plus  méthod 
ministration  prolongée  de  l'urotropine,  les  r 
linuaient  indéfmiment  de  se  produire,  on  po 
iH'iter  aux  malades  la  nécessité  de  grandes 
([uelques  mois  d'intervalle,  après  des  péric 
moins  longues  et  pénibles  de  morbidité,  en  le 
systématiquement  à  des  séances  préventives 
prochées  (4 àT) semaines  environ)  de  grands  la 
|âration  à  travers  la  grosse  sonde  métallique 
I  mployée  pour  la  lithotritie.  C'est  le  moyen  I 
[provoquer  l'issne  de  graviers  récemment  fo: 
inoffensifs  en  raison  de  leurs  très  faibles  dim( 
dont  l'actîroissement  serait  inévitable  et  ne  ta 
se  manifester  par  les  plus  fâcheux  effets. 

IV.  La  proslalectomie  périnéale  deviendra 
pour  la  plupart  des  prostatiques,  la  garantie 
cale  contre  la  formation  des  calculs  secondaii 
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îîûrein<*nt  cpux  ijni  ?veruût  (ipoioun^s  nsepfitjuf^s  et 
I*  aussi  Inm  nomhre  iJe  ceux  qui  auront  miIm  I  iii- 
Mais  quelques*uiis  tir  oes  derniers,  bien  qui^  Iili«^- 
iile*    nHention   par  lo    !>arrifiro  Ao  |»Hir   |*n»slal*>, 
l  indiMîniinent  inlV*rti>^  ot  par  siiiti»  (^xposL»s   aux 
i  ralculeusps.  Nous   soron-^  ilunc  ohligos,  \o   ras 
île  leur  proposer  encore  les  divers  m»»yêns  prëce- 
l  employés  qui  doivent,  poîirce  motif,  être  eon- 
>niuie  (le  preeii'uses  resn Mirées. 
pnrmi  ce»  moyens   que  lîgureiit  los  innovation» 
eu  1  idé«*.   Tn  eerfnîn  nombre  de  faits  pnsilil's  ^^1 
;  m'ont  fonrni  la  démonstration  pén^optoire  <los 
ervires  «juelles  peuvent  rendra  dans  les  cas  les 
larra^sauts  de  la  (iratique.  Je  ne  leur  iitlrilnjece- 
pttii  osse/  <rirnp»U'lnn<'e  poni'   eroin*  qurlles  an- 
i,  à  elles  seules  i»t  aljstnuiinn  laite  de  luiitets'  le» 
liions  plus  ou  niHins  aneiennement  acquittés  au 
ealeuU  vésirnux  ptioS|diutiquGs,  sprvirdesuhsi ra- 
sant pour  un  rioVuiiân^  qui  aurait  eu  tb*  1;»  sorte,  a 
nuire  mérite,  eelni  d'étn^  vraimi'ut  orij^^iual  .rai 
'il  sérail  à  la  fois  plus  ulih'  t>t  plusintéressnnldelos 
r,  à  leur  plai-e,  dnnsnnt'.  ('Inde  d'ensi*mtde  résu- 
ilce  que  nnuh  sâviuisunJHordluii  sur  ï^ette  qnes- 
»  mulifs  qui  eu  jus^tilient  la  eoueepiion   se  déj^n- 
HÎ  toul   naturellement  d*'  l'exposé  d<^s  diflicuUés 
4|iii  peuvent  sr»  rpui'oulrer.  J'ajoute,  enliu,  que 
[lie  me  sriuhk\  a  TluMire  aetuel|t\  d'autant   (dus 
le,  quelle  fait  iUMant  dans  tous  \vb  tuivrages  ré^ 
t  puldié'^  ^nv  le*^  maladies  di^  rap]ian'il  uriuaire. 


IL 

DE    LA    CUiniHOIE    UBÉTÉ! 
DANS    LH    THAïTHMI:NT    Dt:    LA 
UHKTKHO   VAr.IXALK 

Par  M.  le  docteur  Louis  GAROV 
Cliirurgten  ilc  l'iiùpilnl  rivil  de  Pl3i:»anço 

Trnduïl  flelUnlIcn  [lar  M,  le  professeur  P.  Morri  ilr  I 
Itmal  de  Plai«iaiice^ 


Le    U'nilt»mf'nt   rlô   la   fistiilf»    iin*tt*nil(», 

rt»tiihlissoiiu»nl  <iii  fonrs  iit^rma!  dn  l'iiriii 
IH1)3,  iiMin|u;iif  in  m*  (^jnn  (^  lanirir'  ilans  Vi^ 
En  oiïi'L  iiti  nHi'i^'-nnil  n^  lniL  nu  dn  moiii 
ili*  l'alb^iïnlrf^.  «^Piilfinrnt  dans  le  ras  fa\ 
l'iin*^  adh»^renee  eicatri^'ielleiic  s'c»p|M>snit  à 
plasticpif^s  fir*s  voi»^s  vafiînaloH  qiit^  lo>  rîn 


g«'raient. 


MnalomM-patliDluiritD**'^  sp<''<'ialpiiioii1  favof 
prort*ïlt*s  ilitlV*ronls  dp  ri»paralinii  lurent  !r 
plis  avec  sncfès,  pnr  Simon,  Landean. 
lîaiidt,  Srli*'di',  Pn/.zi,  Se^omL  <iï*yL  Aric\ 
sen.  Xnu  W  iTH*kf*L  Mayn.  Marki^nnull,  o 
l*eslalo/za  à  l'iurpui'o  vi  par  Arcnnri  à  i 
antrf's  ras,  où  uim'  plasiifpte  do  la  voie 
in(*x<*tntal>lï%  il  y  a  dix  ans,  \ps  *diïrnr| 
<nio<»rp  la  lislule  iirrlt*rale  par  tlt*s  tnuyeni 
cfiH»  :  b'  l(\r(irp(ilion  rénale.  ronseilliM»  f 
première  fois  par  Simon.  (Tesl  a  *dle  ans 
rhent  les  nums  de  Zwïdftd,  HïM'rk«d*  ( 
TuwtVr,  (tallel  ;  2"  à  la  ligature  tiseptiqn 
indiiph'o  pariînymi  au  lien  de  la  ni^phre< 
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avec  succès  par  Athmann  ;  3'  à  la  rolj^ocléiKh 
ue  Tont  proposée  Vidal  de  Cassis  et  Simon  ; 
d'abord  et  exécutée  une  première  fois  par  Hah ri. 
par  Martin,  Kehrer  et  Gusserow;  ensuite  partiellf*, 
ue  Ta  pratiquée  Kalterbach  ;  4°  à  la  greffe  de  tu- 
sur  l'intestin,  d'après  Chaput  et  Roux, 
aisant  un  court  examen  des  différentes  méthodes 
es  qu'ont  suivies  les  chirurgiens  pour  le  traitement 
stule  urétérale,  qu'il  me  soit  permis  d'avancer  losi 
[ues  qui  suivent  :  1"*  quant  à  la  nèphrectomie  et  à 
ération  succédanée,  la  li  gai  are  aseptique  de  tnve- 
y  a  lieu  de  noter  que  la  suppression  complet»^ 
trophie  volontaire  d'un  organe  aussi  important 
rein  pour  toute  l'économie  animale,  est  une  pm- 
irrationnelle  et  en  désaccord  avec  les  principes  <lo 
•urgie  moderne  qui  a  tout  d'ahord  une  mission 
i'atrice  à  remplir.  11  ne  sera  jamais  permis  ih^ 
[lier  Vun  des  reins,  à  moins  qu'il  ne  soit  proton- 
t  altéré  et  décomposé  au  point  de  constituer  un 
•eux  foyer  d'infection  ;  2"  la  ro//;oc/m/>  constitm* 
ir  elle-même  une  nouvelle  difformité,  non  exemph^ 
iger,  car  elle  expose  à  la  cystite  purulente,  à  U 
ascendante,  ainsi  qu'à  la  calculose  :  'i^  Vurctéro- 
-anastomie  constitue  une  opération  peu  physio- 
?,  qui  ne  deviendra  certainement  jamais  un  traita'* 
le  choix  et  à  laquelle  manquent  les  suffrages  de 
ience,  puisqu'elle  ne  dispose  que  d'un  nombre  foii 
nt  d'observations  définitives, 
urd'hui,  l'opérateur  n'a  plus  à  choisir  qu'entre  une 
fice  par  la  vole  vaginale  et  VitrêlérO'Cysto-nros- 
La  première  n'a  en  général  que  bien  peu  de  chanro 
ssite  —  il  suffira  de  dire  que  Pozzi  n'y  est  parvenu 
js  une  suite  de  onze  séances  1  Même  sous  la  main 
pérateur  expérimenté,  elle  échoue  quelquefois,  el 
it  on  ne  peut  pas  l'entreprendre  à  cause  de  cer- 
conditions  spéciales.  On  peul  el  on  doit  toutefois  y 
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ovuir  n^rriurs,  lrjr^(|ne  le  déhoiiolH?mc'nl  ilr 
r\rv  nHiliiIisH,  Imit  i^u  prtivnjaniqiril  non  ri 
pur  suite  des  sutures,  une  stéuose  de  I  iirel 
ijiii  iHi  tnt  OU  tartl  endommage  nul  gniven 
linHsdu  rain.  Là.  oh  ks  n^ssiniiTes  dt^  la  pi 
voie  vnpiiiale  iu>  sonl  pas  applirnhlt^^,  Irjp 
vml  lurtjIrro-cyslu-ivHLstomi^s  rar  à  elle  sei 
Injure  le  type  anatomiqiir»  of  physiulo^iquo. 
(Ti^sl  rih*li»*  qui  ^'ttoïKMM*  ili*  roprrtittnii 
IWy  appela  iiréUîru-r.yslo-mHjstomie.  Kl  il 
que  d»*|uiis  fort  lijuglemps  mi  r»ùlesiSûyé,  pa 
riiueutalitiii,  la  ^reile  de  Turelere  ï^ur  Vi 
jamfiissurla  vessie,  trestau  prnf,  l*<»ggi.  de 
revienl  le  mérite  d'avoir  fnit,  eu  1S87^ 
tassais  de  In  jfreiïe  des  ureltMes»  ^^r  lu  vessii 
Me  Piioli  el  à  liusarrhi  relui  de  li»ï>  avoir 
ulaui^^(*  h  «'veiller  l'ému  la  lion  aussi  parmi 
Parmi  r^es  diM-uiers,  t"tî»t  Launelungue  qu'il 
prt^uiiêre  lifiiie.  Mais^  la  j^doii'e  principale esl 
i[ui  uiarqun,  eu  181)3,  une  trare  iuelTa*:alp 
Iniri'  d(*  Tar!  i'hirurf::ieaL  en  ^^xrrulajil  dans 
pri^iuirrr  grelle  de  Furelrre  syr  [a  veï*sie, 
iu(*llejd<'  Uni\o  ]jer^ouuelle.  la  (ransiiérilom 
avant  i|ue  ]ia/y  en  indiquiU  une  autre,  l'intr 
h'aulres  opiuvifeurs  suul  venus  à  |o  suite, 
ou  uuMUi^  tuil  eoutriluu*  à  modifier  vas  dei 
ijuelque;s-uu>    d  eiiln*  eux  nul   iUiMUe  |ir(s   1 

Maisuue  impulsion  pui'-i^.uite  tlevail  ♦♦Ir 
«liirur^ii*  dt*  rurelrre,  par  suu  rlmlL*  aiial<u 
niérile  appartient  également  à  un  Ualieu. 
1NU4,  à  la  .^nilt^  des  rerlierelies  ilo  ^largnru 
ruialiort  pr(q>r«'  à  furplrrc,  eljt'/  le  idiieu  el  i' 
qu  nu  (iMinI  le>  pr*4iM*s  r|t*  lexis^lenee  d 
il(*  7  à  s  di^i^mes  dr  milliuudres',  qui. 
n'ual(\  v\  ^uivaul  rljarune  d*'s  laee^  dt*  l'ui 
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Il  marche  longitudinale,  au  fur  et  h  mesuro  qift'llt' 
il.  En  outre,  de  chacune  des  deux  a^t^reîi  urrh'- 
mrtent,  à  angle  plus  ou  moins  ohtiis,  dei^rumus 
secondaires  qui  se  perdent  dans  Tépaisseiir  dtî  U 
I/origine  des  deux  artères  n'est  pas  la  m<^Ri**  dijn& 
cas  ;  le  plus  souvent^  c'est  de  ta  face  inférî*  uro  dr 
'  rénale  que  se  détache  une  branche,  laqu*'ll<'>  on 
dant,  parcourt  quelques  centimètres  sur  1^»   Hire 
ure  de  Turetère,  ensuite,  elle  se  partage  (*ii  di*ux 
ronçons,  dont  chacun  va  se  placer  sur  |a  face  latiî- 
ur  suivre  le  trajet  qu'on  vient  de  dire.  —  lin  Ims 
>res  urétérales  s'anastomosent  avec  les  Yéi?icales  : 
mvait  pourtant,  pour  Viix*etèrc,  aucune  vétitabk 
alimentaire  dr  la  part  des  artères  vratcales. 
re  jouit  donc  d'une  circulation  qui  lui  est  prupre 
se  maintient  indépendante  de  celle  des  tii?su>Mir 
Is  il   s'appuie.  Par  conséquent,  sans  nier  lapporl 
luches  vésicales  dans  la  partie  inférieure  de  Vnvr- 
i  celui  de  quelques  ramuscules  de  la  spernintiquo 
partie  moyennCr  la  source  alimentaire  priuripalc 
etère  provient  de  Vartère  rénale,  et  la  dispo- 
des  i^ais^eaux  sanguins  est  telle  que  l'ureière^ 
ourni  d'une  circulation  spéciale,  peut  imptmt^- 
Hre  dissocié  des   tissus  eurironuanls,  mas  que 
nenialion  en  ait  à  souffrir, 
en  se  basant  sur  ces  connaissances  exactes  ([u'nii  a 
âtalilé  do  Turetère,  que  les  chirurgiens  n'nni  pas 
i  Tisoler  à  laur  gré,  pour  l'attirer  vers  la  \v>^\v  M 
ilanter,  même  ep  le  déplaçant  au  besoin  jubijuiui 
du  péritoine  pariétal  antérieur  (Veit  et  ^|a//Muil. 
^'ous  maintenpmt  de  résumer  les   diiTérente>  mé- 
fondamentales  de  rurétéro-cysto-néostouiic. 
iode  transpéritonéale  par  le  procédé  de  y<traro^ 
uniquée   à  l'Académie   des  sciences  médicales   ii 
e,  le  11) mars  1893),  — Lapandomiedansla  pusitiun 
idelenhurg  :  incision  du  péritoine  pelvien  l*^  Ituig 
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tlu  cours  de  Turetorc,  allant  du  fond  de  la  v» 
symphyse  sacro-iliaque.  Tandis  que  les  in 
])rotégés  par  des  morceaux  de  flanelle,  et  qi 
absorbe  Turine  sortant  par  Turetère  tronqu( 
tun»  au-dessus  de  la  fistule,  on  passe  à  sutu 
fendu  sur  une  petite  longueur  et  ouvert  en  é^ 
une  incision  vésicale  tenue  béante  en  V.  L 
aussi  étendue  qu'il  le  faut  pour  empécherla- 
ibis  que  la  greffe  est  assurée  par  une  doul 
points,  dont  celle  du  dehors  est  à  la  Lamberl 
creuse,  à  Taide  de  son  doigt,  entre  le  périloin 
le  bassin,  une  galerie  allant  de  Tangle  inl 
blessure  abdominale,  par-dessus  la  symphy: 
jusqu'au  point  de  greffe.  Cette  galerie  serl 
îi(m  pour  le  drainage  Mickulicz  extrapéritor 
tas  qu'il  vînt  à  se  produire  pendant  quelque 
listule  urineuse,  comme  il  est  arrivé  dans 
opérés  par  M.  Novaro.  L'opération  se  ten 
suture  du  péritoine  pelvien,  et  en  fermar 
moyennant  la  suture  habituelle  par  couches 
Mrthode  intrapcritonmle  par  le  proccL 
communiquée  à  TAcadémie  de  médecine 
7  novembre  1893).  Apr^sla  laparotomie,  on  f 
sion  dans  le  péritoine  pelvien,  au-dessus 
On  coupe  celui-ci  dans  sa  partie  inférieure 
tique  une  brèche  dans  la  vessie,  dans  un  p 
rhé  de  Textrémité  inférieure  de  l'uretère  ;  or 
de  la  soie  l'orifice  urétéral,  à  plusieurs  couc 
ouverture  dans  la  vessie.  On  aura  préalablemi 
dans  l'uretère  une  sonde  de  Nélaton  n**  13,  al 
ser  l'urine  hors  du  champ  d'opération,  et  ] 
en  même  temps  les  sutures  plus  faciles  par  ] 
et  l'appui  qu'elle  olïre.  Cette  sonde,  est  laissé 
dans  le  but  de  proléger  les  sutures  récentes  d 
l'urine,  qui  est  irritante,  septique  même,  e 
maintenir  à  l'uretère   sa  forme  et  son  calibr 
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(le  cicatrisation.  Une  deuxième  sonde  permauenle 
•oduilc  également  à  la  vessie.  Par  son  proio<lr% 
•  a  obtenu  dans  ses  trois  cas  un  plein  succès  deprr- 
ntention. 

aura  plus  qu'a  dire  quelques  mots  des  métliodes 
lires,  auxquelles  se  rattachent  les  autres  cas  pt-u 
ux  qu'on  connaît  :  J°  la  méthode  suprapubienar 
'slcale^  suivie  par  M.  Bazy  une  fois  seulement,  <»l 
andonnée  pour  adopter  la  méthode  lapurotomique  : 
irodt  la  pratiqua  deux  fois,  mais  il  n'eut  de  succès 
is  le  deuxième  cas  seulement  ;  Albarran,  dans  un 
s  et  sans  succès  :  enfin  Vincini  Texécuta  une  foi:^ 
iccès,  au  cours  dune  cystotomie  occasionnel*  p^ir 
tbreux  papillomes  à  la  vessie  ;  2"  la  méthode  ^^uh- 
ne  de  Colzi  (1  cas)  ;  la  méthode  vaginale  de  MjiVv» 
;  la  méthode  parasacrée  de  Kraske,  pratiquée 
ar  Scheede,  bien  que  sans  résultat,  et  avec  avnn- 
r  Vincini,  pendant  une  extirpation  vagino-utérijn' 
mcer,  à  la  suite  de  laquelle  la  malade  succonikut 
ment  à  Tadynamie  neuf  jours  après.  De  telles  mè- 
ne constituent  guère  des  opérations  de  cliuix, 
lutot  seulement  de  nécessité,  servant  à  compléler 
s  opérations  ou  à  porter  remède  à  des  difformités 
lilales. 

lourra  donner  le  nom  de  classiques  à  la  méllindti 
Titonénle  de  Xovaro.  non  moins  qu'à  lïutraptii- 
'  de  Ba/y.  Celle  dernière  a  également  été  suivie  iwi^r 
es  variantes  dans  leur  manière  de  procéder,  (»-»r 
re,Krug,  Koulier,  Pozzi,  Baldy,  Schvvartz,  Delifciit- 
par  chacun  dans  un  cas  seulement,  par  Krause  dînis 
lis  :  la  première  voie,  celle  deNovaro,fut  suivir  \\nv 
,  Prime,  Olshausen,  Westermack,  ïhiry,  SîIu^'M', 
IVnn»se,  en  un  cas  chacun,  tout  en  modifianl  plh> 
ins  le  procédé.  VA  tous  ces  derniers  se  sont  précu  cu- 
i  danger,  toujours  à  craindre  et  toujours  niui  tel, 
panchoment  d'urine  dans  le  cas  où  la  première  in- 
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hmlion  eût  fait  défaut;  îicct  effet,  ils  ont  toi 
sorte  que  le  point  de  greffe  fût  extra-périloii 
iM\  moins,  l'eu  d'opérateurs  ont  exécuté  l'opt 
renient  extrapéritonéale  :  Witzel,  Amour, 
Moz/onKdont  on  connaît  un  cas  pour  cliacu; 

A  la  méthode  transpéritonéale  se  rattach 
*]uelque8ca^*poslérieurs  en  date  àlannée  181 
cipéré^  d'après  un  procédé  nouveau  dû  à  h 
M.  Boari  un  autre  vaillant  chirurgien,  qui  ne 
peu  à  illustrer  le  nom  italien  dans  les  fastes 
gie  urélérale.  (le  fut  lui  qui  communiqua  au 
ile  TAssociation  italieiiae  de  Chirurgie^  à  Hon 
Uri»  de  h  (fîfc  année,  la  synthèse  de  ses  étude 
lîiles  de  la  transplantation  de  l'uretère  sur 
chien  moyennant  son  boulon  anaslontoUque 
connu  actuellement  pour  que  nous  aycuis  à  < 
le  dessin). 

Procédé  de  M.  Bonn.  —  Après  qu'on  a  co 
(|nel  des  deux  uretères  se  trouve  la  lésion,  < 
[larotomie  et  on  va  à  la  recherche  de  l'uretèr 
nichant  sur  son  parcours  et  sur  une  lon^ 
centimètres,  le  péritoiit;/pariétal  postérieur! 
ntonéale).  Lorsque  l'uretère  est  isolé  sur  une 
loueur,  on  applique  un  lien  à  cette  e\trémit 
qui  communique  avec  la  fistule,  puis  on  le  i 
desstis  de  la  ligature. 

Après  qu'on  a  placé  quelques  compresses 
leereux  de  Houglas,  afin  de  recueillir  l'urine 
>  écouh'rau  cours  de  Topération,  on  mesure 
Furetère  peut  arriver  à  être  implanté  sur  la 
(ju'ij  ail  à  subir  une  traction  excessive. 

On  choisit  un  hon  Ion  qui  convient  au  calihr 
h)UJours  dihUohle;on  invagine  l'extrémité  de 
\o  Inhe.  et  on  l'y  fixe  par  un  tour  de  soie  for 
;ihaisse  la  plaque  mohile.  jusqu'àla  mettre  i\ 
la  j)laquesous-jacenle.  et  puis  on  introduit pî 
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tsedim^  Ir  ImIm'.  un  >lylt*l  <[»■  ^rossoiir  |(rH|»nrtini|. 
nii  caiibnMic  riirrti'^îT  îifiri  dr  mniii tenir  II»  rrss(»ri  à 
ilr  <-<Miiprr^sinti  **lAv  fïîiiMix  sniiti'iiîr  h'  tmiilMn. 


T  un»»  îH^idill»*  line,  de  t:v\h>  qui  st'rvenlpmir  le;^  sii- 
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i'uuscrit  sur  la  paroi  vésicale,  le  point  où  doit 
^Telle  moyennant  une  s^uturo  continue  en  oval 
rspace  ainsi  circonscrit  on  pratique  une  inci 
^linale  suffisante  pour  laisser  passer  la  porti 
hou  ton. 

L'opérateur  enlace  ensuite  les  deux  bouts 
iiîère  à  former  un  nu*ud  chirurgical  et  ilseri 
tjue  la  ligne  entière  de  suture  ne  se  replie,  « 
uu  tube  central  du  bouton.  A  ce  moment  le 
lire,  et  les  tissus  sont  lixés  autour  du  bouton 
nœud.  Le  ressort  du  b(»uton  porte,  par  son 
paroi  vésicale  au  contact  de  la  paroi  urétért 

Pour  rendre  l'adhérence  encore  plus  solide, 
/u:e)\  à  Vaide  de  quelques  points^  le  lissu  pè 
tissu  yèrl-nrélèral  tout  autour  ;  ou  ce  qui  e 
se  borner  à  comprendic  dans  la  suture  en  bc 
hi  muqueuse  vésicale  seulement,  et  ensuite 
au-dessus  du  point  de  la  grelïe,  deux  lambeau 
<ulaire  de  deux  centimètre  chacun  de  long,  e 
[hisser  au-dessus  de  Turetcre.  Par  là  on  aTavaii 
iiirà  celui-ci  la  plus  grande  surface  d'adhérei 
|M>ssible,  de  rendre^en  même  temps  son  implant 
à  travers  les  parois  vésicales,  imitant  en  cela  ce 
lait  normalement.  Cette  circonstance  fut  toujo 
Taiiteur  dans  les  expériences  qu'il  a  faites  sur 
et  c'est  à  (»lle  (|u*il  attribue  les  bons  résultats  qu 
ment  obtenus  et  sans  (islule  urinaire,  (juel  qi 

La   grelle  étant  faite,  on    peut  la   rendre 
héiile,  eii  ayant  recours  à  l'artifice  de  M.  Xovi 

[^e  succès  éclatant  qu'ont  eu  les  première 
sur  les  animaux  a  élé  confirmé  de  la  man 
i'iuqueiite  par  les  aj^plications  cliuiquesqui  er 
Iti-s  entre  ISUSct  llXM),  par  l'inventeur  mémec 
A  puis  par  Calderini.  de  Bologne,  enun<?as:  p 
i\v  Florence,  en  un  cas  :  par  Bertaz/oli  de  M 
Vi\>  ;  par  (ùlialol,  de  Toulouse,  en  un  cas  :  et 
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au  Ire  cliirurunen  franrais,  tiuiit  le  nom  mV*(*hîippe 
il,  une  fuis  s*^ulêmeiit  ;  pardliiavr^nlnue,  «Je  Milan, 
le.de  Turin.  .!<*  me  trouve  dinu-  vn  fort  lioiioe  cimi- 

^i  i>our  mil  |>art  je   rends  eoni|ile  triioe    tirétero- 
êo^toniie  que  je  viens  Je  [M-aiiijiier  avec  renijt|<H  du 
de  Boari  à  riinpital  eivil  de  Plaîsanee. 
iiis  lie  mai^  l'.Hj,{,  i»nli"*jil    dans  n*t  rliil)li'^>t'aK''nt  la  (naïade 

i, à^èe   ili'  *J0  uns,    liée    dans    relie  ville     et    alfcrU^* 

lïpleUsliile  uit'li'Tii  vê^icij  vajfinaie,  survenue  iifi  in<-H^iivaiil» 

un  jicrouciieiaenl  liysUHÏque,  ayant  exijre  une  pénihie 
cm  de  fiirreps.  Lu  perîe  d'urine  par  le  va^in  élail  l'tun- 
r»yetuianl  une  jjl«sti<îuefiei^  My'ws  vafrino-vt^îrales  à  landieauv 
:^,  el  eh  ni  aidiinl  iiussi  d  uni'  [larlîe  de  la  lè%ie  ulèfintî  nu* 

«|u'a  ci'l  ellVl  j  avilis  dament  JatI  saiL'arr,  à  la  lia  d  avrils  jf* 
ù  rêlalilir  la  dîsinidiniiiir*  iréniln-ininaiie  :  mais  j»lu^  lard 
riunre  d'an  pelil  saiiiti'rneiil  il  nrtni*  par  le  \at:rri  nie  lil  roni- 
i|ue  le  jvMjllal  de  la  |>la>lifHïe  ne  jM^uail  cire  ijui'  pai'l 
L'aueou|>  Av  paltentes  tei'hi'i'elie>,  je  j>ys  a  j^rand'peiia.*  eons- 
e  ce  vulnleinenl  anormal  eï  inlei  niilleni  liMUvait>a  raison 
ins  tUnix  orilitTii  capillaires  i[iii  na  lespnnilaient  à  lenlonce- 
^'inal  anlérn-^'unclie  uii  Von  inlrudui>ail  avec  difarnlle  une 
i'*>pelile,  el  pnur  (piel(|ues  cenliiiielres  sealenienL  -  iVest 
que  j'essayai  r«ddil»'ral»<»n  df  r<'>  pelîls  IriMis  h  laide  de  la 
liou  el  fie  la  suture.  Lexatnen  i|iuiîililalif  de  rurîiie  îles  24 
JêruMutrail  «pi  i-ile  iHail  réduile  a  la  rnnilir  de  la  normale, 
ne  viiil  alors  <pi  il  piiL  t'ire  <|ueslimi  de  lJat•^|ae:^  listules.  mi*- 
/inairs  médiate^  ijui  se  seraient  ulissres  parmi  le*5  tissus 

Et  mon  donle  se  clianj:ea  rn  riHiltlê  lf>r:<(pie  deux  «le  na^s 
lies  cidle^nies  ipii  ^  y  inleressaienl  tout  particulirreuienl, 
rnero  el /ovarnili,  puretil  a  plusieurs  leprises  s  assurer  i[u'uu 

de  iraze  a[*pliipje  dat*s  le  \aj:in  s»-  imaiillati  irnnne,  tl  est 
ais  ne  se  colorail  jamais,  ipiand  on  injerlait  une  s<dutJon 
dans  la  U'ssie. 

uiuuui  «hjeclil  nous  convaimpiil,  mes  collèû'ues  et  moi.  que 
raî*  il  rnanquail  toute  roialilrmi  favorable  qui  laissai  Tespoir 
vftitut*fi  ad  ttUciirutn,  sinon  par  lemptiu  de  la  Iransplanla- 
taroUantqiîe  île  l'uretère  gauche  siu"  la  vessie, 
rise*?  pai  lo  malade  et  par  lal'annllr.  nous  lixàni«^i>  alors  Tut^é- 
^Ict-nèrislmiiie  au  h-^  décemhiiv. 

^savoir  préparé  la  patiimle,  sielon  lesrègle.s  usuelles 
récèdenl  toute  iHparotoiuie,  puis  lavoir  placée  dans 
^ilion  deïrendeleubury,  el  peudunl  qu'elle  se  Irou- 
onsuneeldnro-nërcosepruronde,  on  ouvril  Tabdoiueu 
m  àgauchedelaliï<ue  rnêÉlinue,  moyennant  une  in 
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(i^Luu  parluiil  du  pubis  et  mesurant  15  ceiitii 
rou.  A  l'aide  de  quelques  points,  le  péritoine 
lix('»  à  la  peau. 

La  brèche  laparotouiique  est  tenue  «aiverle  pi 
l'i  le  champ  d'opération  est  mis  en  pleine  lum 
poussant  avec  des  compresses  chaudes  toute 
teslinale  vers  le  diaphraji^me.  Je  ne  parviens 
a  reconnaître  l'urelère  au  travers  du  périt( 
rendu  «)paque  par  d'anciens  exsudais  phlo^isli 
blé  d'une  é[)aiss(»  couche  de  tissu  cellulo-adi 
même  lemps  que  je  ne  vois  ^uère  paraître,  derr 
[tarent  rosé  de  la  séreuse,  ce  petit  cordon  bl<i 
dans  [es  cas  communs  indique  l'uretère,  je  n 
près  dans  la  direction  de  la  lif»ne  tracée  pa 
laquelle  passant  parle  pointd'union  du  tiers 
les  deux  tiers  externes  de  la  voussure  crurale. 
|)his  haut  à  l'angle  de  bifurcation  de  l'iliaque 
je  note,  dis-je,  la  proéminence  dun  corps  a 
l'orme  et  loniritudinal,  mais  bien  plus  ^ros  qu 
L'idée  me  vient  alors  d'avoir  affaire  à  un  \ 
rieux  hypoirastrique  eclasié.  Je  l'évite,  elj'ini 
plus  à  l'intérieur  le  péritoine  pelvien,  afin 
l'uretère.  Mais  ces  différentes  explorations  rai 
trop  de  temps  et  elles  restent  sans  résultat.  Je 
que  ce  que  je  pouvais  avoir  pris  pour  une  veine 
i'ire  rien  autre  chose,  sinon  l'uretère  que  je  i 
p.irvenu  à  reconnaître  plus  en-dedans.  —  Par 
appropriée,  laitederrière  le  ligament  large  et 
,1  4  centimètres,  je  unts  à  nu  l'uretère  qui  e 
double  de  la  normale  ;  etlet  évident  de  l'éco 
urines  empêché  par  une  bride  cicatricielle  s 
boni  inférieur.  Je  le  dissocie  des  tissus  enviro 
passe  dessous  un  ruban  dont  je  me  sers,  à  V 
\L('alderini,  pour  exercer  des  tractions  ayant 
l'onnaitreà  l'aide  do  mon  index  l'uretère  mén 
lin  ligament  large.  Là.  je  le  mets  à  découverl 
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r  une  autre  incision  dans  le  péritoine  pelvien,  et  à 
i  cette  brèche,  me  servant  de  mon  doigt,  je  procède  à 
inelisation  qui  isole  Turetère  jusque  verï>  le  vagin, 
'avoir  disséqué  le  plus  en  bas  qu'il  m'a  lU'^  possible, 
s  Vy  avoir  lié,  je  le  coupe  ;  j'en  cautérise  !♦'  niuignon 
irique  à  l'aide  d'une  solution  alcoolique  b  Facide 
ue,  et  je  l'abandonne  pour  le  moment.   Vue  com- 
de  gaze  avait  été  déjà   placée  dans    l'espace  de 
is,  pour  recueillir  l'urine  du  moignon  rentrai  ;  v't*st 
ui-cique  j'implante  un  bouton  de  Boari  n"*  4,  f*|>r?^ 
hargé  un  assistant  de  tenir  Turetère  en  dehors  du 
,  tandis  qu'à  l'aide  d'un  cathéter  métallique  cunlié 
lin  d'un  autre  assistant,  je  fais  saillir  la  paroi  vési- 
i  bas  et  de  côté.    J'y  ouvre  alors  une   boutoniiirre 
îrsale  d'un  demi-centimètre  de  long, 
lis  dû  omettre  la  suture  continue  ovalaire  préalable 
ri,  parce  qu'elle  n'aurait  été,  en  ce  cas,  ni  facile,  ni 
vu  Tétroitesse  et  la  profondeur  du  champ  opéra- 
Vvant  de  passer  le  bouton  dans  la  vessie,  i^n  tra  ver- 
boutonnière,  —  ma  manière  ne  différant  que  bien 
celle  de  M.  Bertazzoli  —  je  fixe  le  long  de  celte 
n  quatre  anses  de  soie  n*  0,  deux  desq^u^llcs  eiO" 
jI  les  deux  bords  du  côté  des  commissures,  vi  les 
utres,  placées  à  une  égale  distance  des  deux  pre- 
et  entre  elles,  ^comprennent  respectivement  le  seul 
jpérieur  ou  le  seul  bord  inférieur  de  l'ineisitm. 
inses,  dont  les  bouts  respectifs  sont  saisis  \\i\r  tbs 
tenues    par  les  assistants,  servent  à  distendre  la 
dans  le  but  de  faciliter  l'application  du  buiiloii  après 
uchement,  elles  contribuent  à  hâter  la  cicatrisation 
dessure.   —  Après   que   la  transfixion  des  marges 
deux  anses  centrales  est  accomplie,  et  à  peine  oi-je 
lit  le  bouton  anastomotique,je  noue  les  deux  fils  et 
t  une  suture  solide.  C'est  pour   mieux  la  garantir 
ajoute  d'ailleurs  deux  points péri-urétéraux  et  deux 
péri-vésicaux.  Je  passe  ensuite,  moyennant  un  snr- 
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jet  en  soie  n"  1,  ù  l'occlusion  complète  de^ 
incisions  que  j'avais  pratiquées  dans  le  périt< 
et  je  fais  en  sorte  que  la  jrrefl'e  de  Turelère  de 
péritonéale.  Ad  abtmdantiam,  je  ne  in'écar 
manière  de  M.  Novaro,  en  insinuant  un  pe 
Mickulicz,  depuis  la  symphyse  pubienne  jusqii 
grciïe,  par-dessus  le  péritoine  pariétal.  Je  te 
opération  en  suturant  la  paroi  abdominale  pa 
avec  une  intercision. 

Le  tout  alla  de  la  manière  la  plus  satisfaise 
excepte  les  préliminaires  de  la  recherche  de  1 
réussirent  hypothétiquementet  d'une  façon  h 
prolonj^ée  à  cause  de  l'équivoque  dont  j'ai  pari 
Kt  je  rappellerai  ici  avec  non  moins  de  grati 
respecL  les  honorables  collègues  qui  m'ont  t 
soutenu  dans  une  si  périlleuse  épreuve  :  M.  F 
fut  mon  vaillant  coadjuteur  direct  :  MM.  Ziiva 
roli.  DeirAcqua,  Valle,  dont  l'assistance  fut  f( 
enfin  M.  Dragoni,  chloroformiseur  d'une  gr 
rience. 

La  convalescence  post-opératoire  a  été  apyré 
aurait  élé  parfaitement  régulière,  si  la  mah 
«louée  diiri  caraclère  indocile,  au  moment  où  i 
core  déprimée  par  le  traumatisme  opératoii 
chloro-narcose  prolongée,  ne  s'était  pas  laissé» 
désordre  diététique  de  quelque  gravité.  Ce  fii 
seulement  après  l'opération,  et  avec  la  coni] 
famille,  encore  plus  inconsciente  que  l'opérée 
que  celle-ci  parvint  à  éluder  la  vigilance  a 
gardes-malades.  Un  vomissement  des  plus  vi 
siiivil,  et  la  patiente  en  devint  si  faible  que 
lieures  on  craignit  ])Our  sa  vie  et  elle  ne  dut 
qu'aux  soins  les  plus  minutieux  que  lui  prod 
corps  médical,  depuis  l'excellent  M.  Galligna 
primaire  jusqu'au  dernier  assistant.  La  cris 
vaincue  par  la  caféine,  le  camphre,  Toxygène 
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'se,  et  au  qiialrièmo  jour  Topérée  n'offrait  plus  rien 
iiarquable,  sinon  un  peu  d'intolérance  du  cathéter  de 
permanent  qu'il  fallut  bientôt  ôter  pour  la  seringuer 
au  T'^  jour  toutes  leso,  4  heures  ;  le  13**  jour  elle  pou- 
éjà  quitter  son  lit.  Au  17%  je  constatai  à  laide  d'un 
térismeque  le  bouton  était  déjà  tombé  dans  la  vessie, 
s  que  la  malade  accusait  une  sensation  de  ténesme. 
•  jour  je  fis  l'extraction  du  bouton  après  une  dilatation 
telle  et  rapide  de  l'urèthre  à  travers  laquelle  je  pus 
ocher  avec  mon  petit  doigt,  car  les  pinces  auraient 
à  peu  de  chose.  Vingt-trois  jours  après  l'opération,  la 
ite  quittait  l'hôpital  ayant  recouvré  ses  fonctionna- 
parfaites,  rénale  et  vésicale. 

frreffe  de  l'uretère  sur  la  vessie,  que  je  viens  d'exé- 

méritait  bien  d'être  publiée,  non  seulement  parc*' 

a  chirurgie  del'uretère  est  maintenant  d'une  grande 

lité,  mais  encore  parce  qu'une  telle  opération  n'esl 

I  commune.  En  effet,  le  cas  que  je  rapporte  serait  lo 
)  ceuxque  Ion  cannait  (accomplis  par  39  chirurgiens), 

II  compte  aussi  les  10  cas  (de  la  part  de  8  opérateurs) 
ités  p(fr  nécessité  ;  ce  serait  le  37*^  des  cas  connus 
i31  chirurgiens)  et  exécutés  par  élection^  abstrac- 
Faitc  des  méthodes  et  des  procédés'  différents  qui  ont 
livis  dans  chaque  cas  particulier.  A  ce  point  de  vue, 
le  lO*"  cas,  depuis  que  8  autres  opérateurs  avant  moi 
ait  usage  du. bouton  de  Boari.  l/urétéro-cysto-néos- 
?  que  je  viens  d'exécuter  n'est  pas  non  plus  au  nombre 
lus  communes  par  Vindication  ;  car  d'après  la  litté- 
e  médicale,  elle  fut  de  préférence  occasionnée  par  des 
is  urétérales  survenues,  volontairement  ou  non,  au 
;  de  certains  débridements  des  néoplasmes  de  l'uté- 
tde  ses  annexes,  et  en  petite  proportion  seulemeni 
es  lésions  à  la  suite  d'aecouchements  dystociques. 

présence   d'un  bassin  rétréci  au  delà  du  V 
mbré  par  Tiitérus  et  par  les  annexes,  où  une  greffe 
ûmples  sutures  aurait  été  malaisée   et  d'une  durée 
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trop  prolongée,  le  bouton  anastomotique  fut  p< 
ressource  technique  de  la  plus  haute  valeur,  et  U 
dispensé  de  tenir  l'opérée  trop  longtemps  son 
narcose.  Si  l'on  considère  ensuite  qu'aucune 
ûeuse  n'a  été  amenée  par  le  drainage  du  poii 
que  le  rejet  du  bouton  ne  s'est  pas  fait  attend i 
ne  fallait,  que  le  résultat  de  la  transplantatioi 
diat  et  parfait,  que  Textractiondu  bout^in  put 
sans  aucun  accident  je  dois  terminer  mon  i 
rendant  une  fois  encore  hommage  à  Tinventei 
bouton  anastomotique.  Par  son  invention,  il 
aux  opérateurs  un  moyen  dégagé  d'inconvéni 
offrant  immédiatement  et  d'une  manière  autc 
accouplement  solide  et  exact  des  surfaces  de  gi 
favorise  ensuite  la  coalescence,  agissant  en  s 
drainage  intrinsèque  permanent  tout  en  les  pi 
contact  de  Turine.  Ajoutons  à  cela  le  mérite 
l'opération  plus  aisée  et  plus  rapide  ce  qui  cor 
gement  l'opérée  ainsi  que  l'opérateur  du  peu 
qu'apportera  l'extraction  successive  du  bouton 
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DILATATEUR  HYDRAULIQUE  MODÎPIH  '* 

>UR   FAIRE  PÉNÉTRER  LACHALEUH  HT  LE    .. 

FROID  BECS  DANS  L'URÈTHRK  ;: 'ti 

Par  M.  le  D'  Pierre  Bak\leinik  (de  Kiew  .  ' 


chaleur  et  le  froid  secs  sont  des  agents  thérapeutî- 
puissants,  analogues  à  lu  lumière,  l'électriritL^j  le  mas 
dans  la  thérapeutique  des  processus  infliinunatoires 
[jques  et  aigus. 


Figure  I. 
élastique  da  dilatateur  hydraulique  modifié  en  vue  de  fuîr^  péné- 
la  chaleur  et  le  froid  seos  à  l'intérieur  de  l'organisme    sur   une 
ion  de  la  muqueuse  strictement  déterminée. 

rtant  de  cette  idée  et  du  fait  que  lahaute  température 
lessus  de  40  centigrades)  tue  les  gonocoque:^,  j'ai  ino* 
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difié  le  tube  élastique  de  mon  dilatateur  hydrai 
çon  à  faire  pénétrer  la  chaleur  et  le  froid  s 
point  strictement  déterminé  de  l'urùthre. 

Dans  ce  but,  le  tube  élastique  est  entièreme 
d'une  mince  enveloppe  de  soie  c'est-à-dire  ( 
conducteur  de  la  chaleur  et  du  froid  ;  le  bout 
possède  une  limite  d'élasticité  élevée,  restant  à 
une  étendue  de3-i  centimètres. 

Après  avoir  rempli  ce  tube  elle  cylindre  met 
froide  ou  chaude  nous  vissons  le  tube  aucylinc 
duisons  dansTurèthre.  Par  un  tœir  de  manivel 
tons  la  partie  élastique  du  tube  et  obtenons  aii 
(le  sac  rempli  d'eau  à  une  température  donnée 

Ce  psichrophore  ou  calorifère  peut  être  mis 
plus  étroit  avec  la  portion  lésée  de  la  muqueu« 
sant  graduollement  tous  les  plis  grâce  à  la  ] 
draulique. 

Pour  régler  la  température,  l'élever  ou  Tal 
plongeons  le  cylindre  métallique  dans  la  glace 
chaude,  amenée  au  degré  voulu,  à  Taide  d'une 
à  alcool,  un  thermomètre  nous  indiquant  cette 

Le  cylindre  métallique  du  dilatateur  hydraul 
ducteur  du  chaud  et  du  froid,  prend  vite  la  te 
l'eau  qui  l'entoure  et  la  transmet  à  l'eau  qu  il 
celle  du  tube  élastique. 

Dans  l'urélhrite  etprostatile  aiguë,  nous  am 
échaulTement  lent  et  graduel  la  température 
sèche  à  50  centigrades  et  l'appliquons  à  la  mu 
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ctas  total  du  rein  par  embolie  deTartére  rénale  chec 
rstoliqne,  par  MM.  L.  BERNARD,et  M.  S  ai. ouoii.  [Société  An., 
;.» —  Si  Ton  observe  très  fréquemment  des  infarctus  du  rein, 
le  plus  souvent  de  lésioni'elativemenl  peu  étendues  ronséru- 
oblitération  embolique  des  arlèi^es  radiées  ou  des  artères  de 
,en  un  mot  de  branches  petites  de  division  de  l'artère  i*énale. 
blitération  complète  du  tmnc  n'a  été  rapportée  que  d'une 
ut  à  fait  exceptionnelle.  Les  auteurs  classiques  se  contentent 
ionner  des  faits  et  si  nous  consultons  les  Bulletins  de  la  So- 
ttomique,  nous  y  tro(jvons  rapportées  nombi^e  d'observations 
us,[inais  nous  n'en  reliendmns  que  quelques  unes  qui  se  rap- 
t  davantage  du  cas  que  nous  avons  observé. Vulpian. en  1807. 
is  en  1870,  ont  rapporté  des  cas  île  née  rosi»  par  intaicfus, 
surletiei*s  de  l'organe  et  conséciitive  à  une  oblitération  des 
lu  bile.  Dans  un  cas  observé  pai*  .Xpert  |t8%>,  il  existait  une 
du  segment  inférieur  de  Taorte  abdominale  avec  caillot 
^cupant  le  centre  de  l'artère  rénale  gaucho. 
4  et  Cavas.seont  vu  un  rein  présentant  de  gros  infarctus  sans 
[le  Tarière  rénale  gauche. 

ars  1807,  Rabé  a  rapporté  un  cas  d'infarctus  presque  total  du 
nposé  de  trois  infarctus  secondaires  dont  deux  m-nipaiont 
limités  supérieure  et  inférieure  de  l'organe,  le  lroi>iéme  la 
moyenne,  avec  nécrose  dans  ces  points  de  tout  h*  parem-ji>- 
iche  corticale  et  couche  médullaire,  (les  lésions  **i  «onsidéra- 
ient  consécutives  à  ime  oblitération  de  Tarière  rénab*  par  un 
inbolique. 

Marie  1 1)  dans  son  travail  sur  les  phënnm-nei  de  rrfMirotion  d,'». 
a  du  rein  ne  mentionne  que  des  infarctus  (K-rupaiil  la  moi- 
ein  et  liés  à  l'oblitération  d'un  gro>  rameau  de  Tart*'ie  i *;iiale 
l'étude  des  stades  de  transition  entre  la  parli«*  néi  io-»'i'  ««l  la 
du  parench}me  demeurée  saine  qui  con>litiie  Tobj<*l  d»*  ^m 
^e.  Ces  stades  de  transition  n  existaient  pas  dan >  umIi*'  ran 
irctus  était  complet  et  le  pi-ocessus  «le  réparation  n  «lait  ««n 
le  tout  à  fait  minime,  notre  malade*  ayant  si]«r/,riibé  r^-rlairM*- 
vs  peu  de  temps  après  la  production  «h*  ^tw  inlarrlu-, 

Marie.''— J Note  sur  l«s  premiers  ptï^no  renen 'Ir*  la  r<'q>'irallofi 
irctu»  du  rein.  {Bull.  Soc.  anat.,  décembre  Wé^., 
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V<»iri  lobservation  que  nous  nous  conlenlerons  de 
lution  clinique  n'ayant  pas  inésenté  <le  f)arlicularilé 
intéressantes  : 

ll.s'aîjit  dune  femme  de  211  ans,  entrée  avec  son  en 
juilk^l  dernier,  à  la  nrche  de  notre  maître,  le  profes 
pour  de  la  dyspnée  et  de  rœd'^'me  des  jambes,  ('/est  ui 
lobusle  (|ui  a  été  soifinée  à  plusieurs  reprises  pour 
rhumatisme  articulaire  aiiru  et  à  qui  on  a  déjà  d 
une  alFeclion  cardia«iue.  Elle  pivsente  de  l'œdème  d 
térienrset  de  la  paroi  abdominale,  de  l'arythmie  ave 
st\s  urines  renferment  une  grande  (|uantilé  d'albumi 
^^ros  et  douloureux;  à  l'auscultation  des  poumons  or 
trnes  de  con^M»stion  des  bords  et  de  bronchite  difluse 

L'flal  de  la  malade  mise  au  repos  et  sou  m  se  au  t 
lali(|ue  s'amélion*  sensiblement  au  bout  de  quelque: 
peut  alors  percevt)ir  lexistence  d  un  souille  en  jet  de 
dant  la  sNslole  et  l'occupant  tout  entière.  Il  s'ajirit  du 
lolie  consiM'utive  à  une  maladie  mitrale. 

Après  des  périodes  d  accalmie  et  de  nouvelles  ci 
dont  lunes  accompa^'nad  hydrothorax  que  nous  dûn 
SX  deux  reprises,  la  malade  se  cacheclise.  Notons  que 
meure  très  volumineux,  sans  cesse  douloureux,  etqu 
poussées  (le  subii:tère,il  s'est  installé  un  ictère  délinili 
a  conseivé  jusqu'à  sa  mort.  Les  urines  sont  demi 
albumineuses  M)  );r.  ."il)  d'albumine  environ  au  tube 
malade  devenue  très  cachectique  a  succombé  dans  un< 
nce  le  10  septembre  l*Ki3. 

A  i/al  roi'siK,  pi'ati(iuée  le  1 1  septembre,  nous  avoni 
organes  imj>réi:né*s  de  bile  : 

l)ii  cùté  d»».«  plèvres,  il  y  a  de  I  hydrothorax  piM 
deuxcùlés.  Poumons  très  congestionnés  aux  deux  b< 

CiK'ur.  —  Tivs  volumineux,  s'élalesur  la  table  dau 
tiori  des  ca\il<'s  droilivs  ;  caillots  anciens  dans  les  ai 
mitrale  h'fjèrcmenl   indurée  ;  insuflisance    très  nettt 

Foit'.  —  CiOniîeslionné  :  type  de  foie  cardiaque,  im 

Rate.  —  Pas  très  volumineuse  quoitjuecongestioni 
fa<M»  se  voient  qneNjut^s  cicatrices,  au  niveau  desqu 
inonlie  l  existence  d  infarctus  de  couleur  blanc  verdà 
riin[)ré^iiation  biliaire. 

lû'ifi  Qnurhf.  —  Ti^s  coni^M'stionné,  avec  la  colorati 
l'on  retrouve  sur  tous  les  orj^anes.  Plusieurs  cicatrice: 
réj»ondanl  à  des  iniàrctus  dn  petiles   dimensions. 

h\'i>i  droit.  —  De  même  volume  (|ue  le  pt*écédenl. 
rail  pàh'. 

A  l'incision,  il  est  impossible  de  distinguer  les  subs 
el  niéihilliiire  :  elles  sont  occupées  par  un  infarctus 
tuule  1  «'tendue  du  parenchyme  et  qui  se  présente  ave 
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ilrtln*  uniféirtïie  i|U»i  iiuii*  a\<»n>   trouve*'  sur  i*;>  auh't?s  m- 

îfan'liis  est  tolal,  <|u  li  a  r<*in|jla<*i' roi(i(>i«vL<*iiirnl  h'parèn- 
lal  el  ï[u  il  sVti'nd  dH|Mim  lu  t'aj>*iiilL*  jii<^i|ii>ni  hil*\  Au  ni- 
*liii-4.N.  Itt  st^clion  *1<»  I  iirt«'r«'  ivUiiU*  uims?  niontr*'  uu  riullui 
k  la  |jar<>i.  ;*ç  riiniiitini  sur  l'arU'i'i*  ♦•!  m*  piotdiiuf'nnt  dans 
itf*;  iie  ilîvi^ion.  Noion*»  en  jiastaiil  qui*  ïiiju>  a\ori:j  linuvf* 
[  de    volumineux  cainolï»  dunt*  lu  v«*iii«  i^nitlr. 

HLsrQUOGtQU£.  —  A.  rexainen  hisltilogiqUe  trun  fraifirioiil 
on,  voil  qu  il  §'a^*t  «rijii*^  iiêrroso  tm  nuisise  de  1  op^^aui». 
jm  d*^î*  fui"ii  «vîïift/rfi  eht  cle>«(uamc%  bïvu  qut»  les  rtrlluirs 
■ore  distinrli»»*. 

se  voient  île:*  rj'lindn'sjqjiHu'finïJX,  «implestirnafireMiilnh 
t\(*  pîu>  liant.  Nî  les  ♦nïluli^-  i^fuîlirlÎAÎ^^s,  ni  îrs  filuillrs  ilii 
rïitilJL'Ini  lt!8  plomi'iules  du  >!al[iiKlii,  n'uni  de  noVQUv  ro* 

pre^rations  caloive^  avi^e  1  i'ii>«itM''liêma(i'iiie  donnant 
ition  ixi§e  diiïu&e.  Il  sa^il  en  soimue  d'mw  \*^viifLhW  de^îi*- 
f*  vitreuse  de;^  l'I^ilhelinnis.  dune  niM<iHi»i«Hn  niasse  du  |ia- 
(  ivn&L 

\uV\n\  repeîidant  iiu  voiîthm^n'  é'un  capillain»,  ifuelifue-* 
ni  roiorës;  ils  n  af^purlif^nneril  (ms  n  drs  lelJules  i^nHlieliii- 
il>  Heruldont  appartenir  ti  de^  rcUulo^i  <nnjoncliv«*s  cpii  or- 
li*su  inlcrMiliel  cl  enipietind  hu'uw  rii  et  là  ^nr  la  «*«Mtrlip 
»^ 

nuueïi  o*»rlaint'nitnit  en  pre^enrr  i«'i  de  rei  i'*dhile^  nni- 
hyperln»pliiees  i:tjn^tdenH?s  par  M.  Murin  corutil*'  i*liurt;eei^ 
r  les  parti«*s  lIHlrlillé<i^i. 

semble  fpie  de  relie  obi^ervalinn  un  peu!  lirer  tpieli|Mi*- d^- 
nU'ressonles. 

d  abord,  an  point  de  vue  rlifiique^  il  n'csl  [lassaos  inirrci 
juer  l'apirravatiMn  fdlali*  appui  U'e  dun  dul  deja|ntriiiir  pur 
LHÎoH  fnncliiinueliê  tolale  d  un  rein  cïwi  un  malade^  dont 
n  liypertni[diie  constante,  le  foie  deja  ailuHere  par  luron*- 
in»nîque.  1  antre  lein^uftpriiiie  piirhtdli'fnfnl  pai*  Ui  pr^**<eiN 
iietn>  infantns.  rend*i(t*rii  si  roM'es.saiii*  1**  lniM'Himn*Mii*»nl 
«;  émonrl«iîr"e*«. 

•oud  de  vih»  anatguiiipje,  l  ohliléralioa  di*  l  artên'  **  [mo- 
ifareUi>|tdûl  durein,  une  nécitjs*^  lotiile  du  parenriiyine,  el 
»rmhlttlde  qui'  c  est  a  rauio  de  1  elal  m  mauvaise  *le  la 
n,  à  causiî  de  lu  j^law?  jii  eoniiidiTable  dans  tuul  le  teni 
rii\quede«  phénoTnêno!!  di*  sufïpleanre  n  ont  \\\\  >  iuslull«r 
is  de.*  rapillair*»*^  de  ïa  eupwulo  el  df*s  uiuistiiruns*'*  avee 
p«  voiMn^. 

0  au  (l'diit  d^  vue  histidogique,  nous  croyons  Inléreièài^iril 
HU'ledeWi  de  pbénoinèue?»  de  rêparalioii  qut.'  noiuavoiiM 
m\  m  pleui  cenli^  du  foyer  de  uecro.se,  ûam  un  ortfam* 
«raillait  piu^i  trace  de  parenchyme  dettiKurê  •atn. 
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Laackb.  Die  Aetiolo^ne  der  Nephriten  'Disciissi( 

hrVôi'  ^'^"/(r-  f'  *"*^-  V^c^.  sft  Helsitifiroi^s,  19()2, 

IJI-1^*<^.)  —  NViDAL  (F.l.  La  rétention  rénale  des  c 

thogenie  île  1  œdème  brijfhtique  ;  la  cure  de  déch 

et  mem.Soc.  med.  d,  hop.  de  Par,,  I90;i,  3  s  ,  XX  D' 

FiELD  (A.).  An  anomalous  rase  of  oiylhema  miiltif 

iV.î^î;?''^'^^  *"^  ^^^^  disease.  {Brit.  J.  Dermat., 

w\/3-2/7,  1    pi.)—  West  (S.).  On  the  relation  of 

kidney  aud  lo  lead  poisoning.  (Praclifionei\  Lond. 

l  *  —  NiGoiRoux  (A.)  et  .If'GMLiER  (P.).  Délire  et 

\Arch,  denmroL,  Paris.,  1903,  XVI,  202-207  )  — 

eyes  changes  in  relation  lo  renal  disease.  {Bnt,  M, 

V.'    ,!  TT  ^'"^^^  '*"  *•  ^"  ""  c«^o  di  nefreti.  [Rend 

chir.  di  Parma,  1903,  IV,  71-73.)  —  Wulff  P  )  \ 

essjnïtiellen   Nierenblulung.  {Miinchetu  med!  Wrh 

IVoi.)  —  Vaughan  (V.   (].).  The  hvgicne  and  diète 

chrome  nephritis.    {Xortkwest   Med.,   Seattle     190: 

1reutlein(A.).  leher  das   Fehien  von  zviindern  i 

phnlikern.  {Milnchen  med.  Wchnschr.,  1903, 1    149^ 

(K.)    Die  Aetiolojrie  der  Nephritf»n     [Discussion  i 

mvd,  Konqr..  f.  inn.  Mrd.  zu  HrhitKiInvs,  1902,  Sic 

A    KT'x  '"^^*^^  <<'•)•   Palhologisch  anatomische 

jiher  "♦^'lun^'^^yorgange  bei  Nephrilis.  [Deiitsches  Ar 

Leipz.,  1903,    LXXVIl,  29  G8.^  -  Thorel  (Ci.   Pa 

misclie  Reobachtungen  iiber  Neilungsvôrgân^e  bei  > 

c/fn- ^rc/^/-./c///,.  .l/f./.,Leinz.,  1903,  LXXVIl,  47(V5i 

(>.  n.).    Die  Diàt  bei  der  iXephritis.  (Discussion],  i 

nord,  komjr.  f.  mn.  Med.  zu  HeLsiiK/fors.  1902,  Stt 

144.)  —  Sir  BERSTEIN   (Adoll).  Die  Xèubildung  elas 

bel  chromschen  untersiitielleii  Entzùndungen  der 

/)^^.NVT/.  Rerlin    1903,  Juli,  >  DO.j  -  Senator.  Tel] 

pertrophie  bei  Nierenkrankheiten.  (Discussion  '/l>r 

mnereMrd.  zu  BerL,  1903,  XXII,  198;  226.)  -  8kn 

Herzhypertrophie  bei  Nierenkrankheiten.  iVerhond 

nerr  Med,  zu  BerL,  1903,  XXII.  188-197.)  -Schwar 

!frf  ""  mn?7'VlV.>"rP'*''i^''*^'^^'^  Progresse.  {Munchen 

1    •;  ''^^I/'^*^H   ~  ii<>^^:NTHAL  (Israël).  [Die  Aet 

1903,  l\ ,  103  138  )  -  KoRERTs  (H.  H.).  Intestinal 
nephritis.  \Am.  Prac(.  a,  News.  Louisville,  1903  > 
--  IfisEL  (Hans).  t  eber  Nierenh%poplasie.  ilnauq' 
»»urg..-H.,  1903,  octobre,  70.) -■  ¥{,chardson  (H^> 
i!I'l  l  iv"-ii^  f''^n^i<-al  slandpoint.  iCarohna  M, 
JU  AUX,  ^3,-i:iM  -  |U:ale  iL\).  Importanza  dell 
nell  urina  pei   la  diaçnosi  dolla  de^^enerazione  amil 

IMin   n  J^ïïo/I'\'"^'  A^"^'    Nierenkrankheiten.   ikraTu 
1903,  II,  884-894.) -Offer  (T.   H.).  Die  Frage  der 
.Nierenei-krankungen.  {Cmtra/bl.  f.d.  ges,  Therap   W 
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-  MouLB  (K.  E.).  >Jeasles  witli  nenhritis.  {Ausiralas,  M, 
lev,  1903,  XXII,  358.)  —  Morandi  (E.).  Contrihuzione  allô 
linflanimazione  inliMstizialedel  rené.  {Gior.d.r.  Accad.di 
10  l%3,  4.  s.,  IX,  448-'i52.)  —  Menzer.  Beilrafr  zur  Ki-age 
deder chronisohen  yephrW'isA Ch/intéAnn.  Berlin.,  190o, 
):24o.)  —  De  M):is  (AV.,  e.  Parascandolo.  Ricerche sjieri- 
LiÙa  âiaenosi  funzionale  dei  reni  in  rapporte  alla  chiiair- 

C/itr.,  Milano,  1903,  XI.  380:  Î8b:  601.)  -  Maité  \Xu 
alimentaire  dans  le«5  néphrites  chroniques.  (Presse  mèa,, 

Il  504-50r).)  —  Mauté  i a.).  Pronostic  et  régime  dieleti- 
èphrites  chmniques:  la  clilorurie  alimentaire  evpérinien- 
s  Naud,  1903,  8",  ?IG  p.)  —  Maragluno  (E.).  K  inisches, 
es  und  Experimentelles  ûber  die  Nephntiden.  {Mrd,   VVD- 

mx  IV,  313-318.)  —  Lyon  (J.  P.).  Arterio-sclemsis  and 
V  |7V.  M.  Soc,  S.  K,  Albdnv,  190J,  96-98.)-  Lion  (A.), 
il'ten  der  Sehnenreflexe  bei  Sierenentzùndung.  (Z/5C/n-.  /. 
..  Berl.,  1903,  l,  -Jd7-266.)  —  Lewin  (A.).  Ein  l^all  von  si- 
gt-wiesener  schv\ercr  Nieren-und  Blasenluberkiilose.  (Kfr- 
Vcr.  f.  innere  Med,  zu  BerL,  1903,  XXll,  3^>7-3o9.l  - 
-Dainville.    Néphrite    tuberculeuse    i^vaL\u\u[Ut\   (UuU.  ei 

anal,,  de  Paris,  1903,   LXXVIII,  '4:o-4;>3.)  -~  l;ioRi  (IM- 

speriinenlale  der  rené.    (Policlin..   Itonia .  1903,  A,  sez. 

.  .)  )f|  )  _  I'errari  (A.).  A  insufliciencia  rénal  na  gnppe. 
^ocyiïc  l/rrf.  e  Cinirq,.  Ilio  de  Jan.,  19U3,  Vil.  161-167.)  — 

iC  Thérapie  der  Harnkrankheilen  ;  VoHesunj:en  tur 
idSludierende.  (Berlin.  A.   Hirsch^^ald.   1904,  8",  lM3  ^., 

-  Posner  (Ci.  Der  L'rojrenilalkrebs  in  seiner  Bedeutungfur 
nmiblem.  (Z(5r/i/\  f.  AVe/<oy.çc/j.,  Jena  1903,  I,  4;i4.) — 
\  .  Kleine  technische  Milleilun^'en.  {MonatsOL  /.  irol,, 
)3  VIII,  471-474.)  —  Kraemer  (C.K  leber  die  Ausbmlung 
Islrhuncsv^eise  der  mànnlichen  Irogenitalluberculose. 
rZtschr  r.  C/nr.,  Leipz.,  1903.  LXIX,  318-370.)  -  Herescu 
^kmia  iD.L  IConsiderations  on  Ihc  graduated  vcsical  divisor 
Uni.  iSfAtaluL  Bucuresci,  1903.  XXll,  5-25-536.1  —  Guvon 
'lixi.  Le<-ons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  unnaires, 
éd  revue  et  augmentée.  iParis.  J.  B.  Baillière  et  lils.1903, 
7^*7  i)  'jl*^  p  667  p.,28pl.)  —  Grosse.  Kalhetei-sterilisation.  ■ 
>Lf  UroClièvi.,  1903,  Vlll,  38r>-406.)  -  Graves  (S C). 
L'ie  cathéter  ;  an  apparatus  for  use  in  genito-urinary  sur- 

mU'h,  M,  Soc,  Détroit,  1903,  II,  387-:'»89.  -  Gmkinkr. 
ig  zur  chemischdiagnostichen  Untersuchung  des  Harnes  iiu 
îi7.tliche  Praxis.  (}llill.  d.  Ver.  bad.  ïierjrztr,  Rarlsruhe, 
,  129-137.1  —  Gai.ienkouski  (A.  Y  )  [Feigned  diseases  of  the 
irinarv  organs}.  [VoyenmMned.J,  St-Petei-sb.,  1903,  11,  med, 
-349.) '_  Bernabeo  (G.).  L'azione  délie  acque  termoninerall 
ilallie  délie  vie  genito-urinarie.  {}led,ilnL,  Napoli,  1903,  l, 
.1  —  ViELi.ARD  (Gamille).  L'urologie  et  les  médecins  urolo- 
[îs  la  médecine  ancienne.  L'urologie  au  moyen  âge.  La  Phar- 
e  urinaire.  iFrance  méd.,  Paris,  1903,  n.  s.,  n"  11,  199-203.1 
fEis  IL  ).  Leber  die  Herstellung  und  den  werth  natùrlichei 
me  des  Urogenilalapparates.  {PatlL-ancU.  Arb,  Joli.  Orlli 
)!'JiwiL  :  Berl..  1903,  612-6J2.)  —  Trautmanx  (G.I.  Bacterik 
liologic  factor  in  skin  and  genilo-urinar\  «liseuses.  {Ain.  .L 
^  riGenito-Urin.  Dis.,  St.-Louis,  1903,  Vil,  2lU-2i7.; 
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URÈTRE 

Irriffateur  uréthral  en  verre,  par  M.  le  D**  Se 

me<t.  iimL  surrf.  /,.21  mai  1903.)  —-L'auteur,  parlisa 
lions  urélhralcs,  des  lavages  avec  sonde,  tix)uve  que 
que,  l'ébuilition  1res  répétée  abîme  les  sondes  enca< 
fère  une  sonde  en  verre  dont  la  desi*riplion  est  la  sui 
Sonde  en  verre,  longueur  14  cm., diamètre  JH  ('har 
courbée  dans  le  sens  de  la  longueur  icomme  un  sa' 
une  extrémité  un  renflement  pour  ajuster  le  tube  t 
lirrigateur  et  un  épaulement  conmie  dans  certaine 
nales.  A  l'aulre  extrémité, sur  une  longueur  de  5  cm 
miJlimèti^es  de  longueur.  Pour  les  lavages  de  l'uH 
une  légère  difîérence  de  niveau  suffit.  Pour  Tuivlli 
cathéter  n'y  pénètre  pas.  mais  il  agit  i-omme  la  cai 
avec  la  même  pression  sensiblement. 

Urèthre. 

SuTToN  (H.  L.).  The  internai  udministralion  of  m 
an  aid  in  Ihe  diagnosis  of  urelhro-periloneal  fîslul 
Y.,  I1)0:{.  LXIV,  o7C).)  -  Stekanesco-Galatz.  Hupti 
'Biill.  et  vu'm.  Soc.  d-  chic,  de  Bvrnrfsf,  WmA.  V 
NKR  (S.  8.).  A  case  of  uretbral  calculus  t)f  eight  vear 
ïHirne  M.  .\nrs,\\a\\ï&\.  11103,  XV,  353.,-  Silve 
clicssia  uretiale.  {lUtJl  d.  cUn  .  Milano,  1903,  > 
ScHiuHKR  (Eiliiardi.  Zur  Kasuislik  der  Periurcthri 
ifiifUN}.  ///.s.sT/7..  Mùnchen,  1U03,  octobre,  140.)  —  Q 
folliculilc  (lu  sillon  balano-prépulial  avec  nombre 
sans  existence  ni  actuelle,  ni  antérieure,  duréthrit 
<|ue.  iBnlL  Snc.  fnmç.  de  dnmat.  et  sijph.^  Par., 
.  —  Pfkikkkr  iH.).  relier  Baklerienbefunde  in  der  n< 
lichen  llrellira  und  den  Svphilisbacillus,  Max  Joscf: 
IVchnschr.,  11)03.  L\V,  7«)?-i(m.)  —  Paschkis  (R.).  Te 
(^sten  im  Epilhel  der  mannlichcn  und  weiblichen 
iMiun.js''.  f.  rrol..  Berl.,  11)03,  VIII  331-34'.)  — Ni 
himlicher  Krurni>f  in  Hei*  vorderen  Harnrôhre.  (J/^ 
Drni'nt.,  llamb  ,  I1H)3,  XXXVll,  in8-17(».)  _  M 
(uuw  Ihs  of  llie  maie  urelhra  with  report  •)f  three 
.1/-  '/•  [ctc  1,  1903,  LXXVllI,  (mO-^ô-?.)  -  MoRiN  (Lcoi 
lions  sur  la  valeur  comparée  de  l'élecirolyse  ef  de 
inlerne  iMonljielIier.  Imp.  Serre  et  Uoumégous,  \ 
•>-  p.)  —  Mil  i.f:i<  ((!.  .1.1.  Subnrethral  abscess.  or  in 
îial  urellual  lislnla  ;  reporl  of  thre  ca.ses.  (Auik  Gyii 
'11,  t'.iM'Jô.)  —  Mahcisk  (B.  L'eber  einen  Fall  vôn 
vorderen  nnd  hint(Men  Harnrôhre  {Moiiafsb.  f.  [Jrc 
VIII.  4(i7-41tS.)  —  l.AVKNAM.  Calculs  de  rurèlhrt\ 
Sor.  muit.  dr  PnrU,  iDO.î,  LXXVIIL  549.)  -  Lacost 
i:er  de  lurèlhre.  [Bull.  mai.  de  l'Algérie,  Alger,  19C 
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.  Unique  c&se  of  ascarides  lumbncoïdes  in  â  maie  urelhra. 
M.  Bec,  CalculU,  1903,  XXIV,  607.)  —  Kelly  iH.  A.).  Labia 
and  Skene's  glands.  (Xm.  J/e./.,  Phila.,  1903,  VI,  4J9;  465.) 
(J.  H.).  A  new  obturalorfor  the  urelhroscope.  (N.  York  M. 
1903.  LXXVIII.  TM.  —  Hfrberle  (Ernsl)  Ueber  isolierlc 
)ische  Infekllon  prâpulialer  iind  paraiirethraier  Gàn«;e. 
Tis.Kert..  Leipz  ,1903.  Âugiisl,  \0h.)  -  Halle  (.1.  N.)  et  Motz 
r  rinfeotion  tuberculeuse  urétbrale  postérieure  et  glandu- 
ron.  Ifk..  Warszawa,  19i»3,  XXIV,  7«S9-794,  8i3-836.i—  (Ur- 
.RiAS  ;R.;.  Un  caso  raro  de  fistula  urelro-vaginaJ.  Uiev.  Ibe- 
ie  rien,  niéd,,  Madrid,  1903,  iX,  *2ô9-.69j  —  vôn  Freudl. 
orper  in  der  iTethra,  [Wien,  /clin.  Wchnschr.,  1903  XVI, 
Denffke.  Deux  cas  de  rétréci.sseinenl  de  rurùlre.  ^  Pn'sse 
ge.  nrux.,  190  ,  IV.  43^-^34.»  —  Dreykr.  Tarann'thnlis 
>ica  ;  Gonorrhoe  in  einem  paraurelhralen  Gange.  ((.!///;»- 
éd.  Wchn.srhr..  l'.IOÎ,  L  114!.)  —  Chute  (A.  L.).  Irethral 
i>sis.  wilh  report  ol'  a  case.  {Boslon  M.  a  S.  J.,  19n;i.  CXLIX, 
I  Castan  (A.)  et  MoLMÉRY  (R.).  Sondes  métalliques  rom- 
is  Turèlbre  et  la  vessie.  {Tntdouse  tned.,  1903,  '2.  s.,  V,  183- 
C\LVET  (Gabriel).  Les  mctbodes  nouvelles  du  traitement  de 
adias.  (Lyon.  1903.  8^  18-J  p.  2  pi.)  —  Bullitt  |J.  B.),  Epis- 
i*eporl  of  a  case  operated  on  bv  a  modification  of  Tantvveirs 
J.  Avi.  M.Ass..  Chicago,  19(f3.  XL.  297-300.) —Brcni(C). 
luria  di  uretrolomie  interne  ;  rilievi  de  clinici  di  tecnica  e 
lontani.  ^Atiid.  r.  Arcad.  m^'L-c/iir.  di  Napoli,  P.103.  n. 
60-75.)  -  BoBBio  (L.).  Sopra  un  caso  dieuitelioma  dellure- 
hile.  {Folicfin..  Roma,  1903.  X,  sez.  chir.,  o5l-366.)  —  Batut 
tbrotomie  interne  et  externe.  {Bull.  Soc.  méd  -ch'V.  de  la 
îtc].  Valence  et  Paris  1903,  IV,  13:.-I51.)  —  tUoozzr  (G.^ 
mia  interna.  {Boll.  clin.-srienl.  d.  Polinmhnl.  di  Miaun, 
1,  49-51.1—  Anaçker  (Hormanni.  Ein  Fall  von  wciblicher 
e.  fna"(/.  Dissert..  Strassb.,  1903.  se|>t..  n"  45.)  —  Hal[,ê 
iB.i.  [De  la  tubercub)se  de  l'urèlbre  postérieur  et  du  système 
lire  avoisinant.  (Kron.  Ifdi..  Warszawa.  1903.  XXIV,  747- 
Galewsry.  Ueber  chronische  nichl  gonorrhoïsche  lirethri- 
IraUd.  f,  d.  Krankh.  d.  liai  n.  u  Sed\-Or>i  ,  Leipz.,  1903, 
-483.)  —  i>E  Vlaccos.  Contribution  à  l'étude  des  ruptures  de 
mâle  ;  surtout  au  point  de  vue  de  leur  traitement,  'lier,  de 
ar.,  1904,  XXIIl.  nt.  2,  S3-92..  -  Thomas  (C.  P.i.  Fractured 
me  with  severea  urethra.  {A>n.  J.  Stinj  et  (hiiuc..  Sl.- 
903-4,  XVII,  42.)  —  Zeiliger  D.l.  Underdcvelopment  of  the 
is  major  absence  of  the  nippe  divergeance  of  the  rib.  hypos 
md  unusuai  course  of  the  urelhm,  ail  in  the  same  in(li\i- 
Vf/fe/.  Vrach.,  S.  Peterb.,  \\m.  II.  611  :  635.) 

DIVERS 


es  péritonites  gonococciques  des  petites    filles  (SuHe 

ti  goiiococciche  dette  tfumfjine),  par  M.  le  pi'of.  P.  Gai  vagno. 
io  italianodi  Ginecologia.}  —  La  péiitonite  gonococcique  <les 
illes  est  principalement  liée  à  la  vulvo-vaginile  blennonha- 
^e  pronostic  de  cette  affection  varie  selon  la  natur*e  du  mi- 
[  la  résistance  du  terrain.  .Mortalité  généiale  :  20  p.  100.  Les 
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Inriiifs  pui'es,  à  j;unoc«>que  s€»ul,  sont  moins  niali^'ii 
«lans  lesifuelles  n*  miri*ol»e  esl  a-sj^ocié  au  slre|)ltM'o«|i 

Le  Irailenienl  est  d'abord  prophylacliqiie  :  ne  m* 
îuiriin  objet  de  toilette  :  contre  la  vuIvo-\ai:inite,  h 
lion  de  pernian^'aiiate  de  polasse  à  1  p.  1000. 

L'auteur  donne  tnïisobservalions  de  iMMilonile  ^ 
fuse  suivies  de«:uéri<on  ;  mais  ile\i>te  aussi  desfori 

Il  est  possible  que  beaucoup  de  cas  d'asrtte  esst'i 
lilb's  <oienl  des  cas  de  péiilonite  dont  rélio|o«:ic  n'a 

Faible  élimination  diacide  urique  dans  un  c 
probablement  traumatique  iScarsa  elifni,ia^io) 
m   11,1  rasa  di    Icucemia  pmhabil mente  irnumatica], 
llui  GNOi.A.  {liin'sta  rritica  (fi  rliética   Mcdico^    11)03. 
existe  en  irénéral.  cbe/  les  leucémiques,   une  livs 
lion  d'acide  urique.  Oi",  dans    un  cas  observé  par 
ilun  lirunme  de  45  ans,  qui,  quinze  mois  api-ès  ui 
tisiïie  dans  rinpochondre  «^aucbe,  \it  sa  rate  au^' 
proportions  énormes  :  diamèti-e  maximum  :  44cen 
mum  :    00  cent.    (Uobules  routes    :  2.'J0O.(>J").    < 
T.S.IJ5.  {{apport  1  :  29.  Hemo;:lobine       52  p.  l(H). 
LlîO.  Le>  urines  donnèrent  à  l'examen  :  \olume  ( 
que  lOIN,  urée  l'.).25  "o  :  chlorures,   pliosphali's,   > 

Pas  d'albumine,  de  >ucre.    de    piu^ments    biliaii 
mois,  le  malade  fut  constamment  atteint  de  diarrh 
d  acide  uri(|ue  fut  en  moyenne  de  0,fi'>SI  par  jour,  q 
lieure  à  celle  que  l'un  rencontre  dans  la  plupart 
mie. 

Torsion  du  testicule,  par  >L  le  l)"-  Williams. 
./.,  (■»  juin  lUU.i.)  —  L'auteur  estime  que  le  dia^'nos 
dy  mites  et  orcbitesest  diflicile  :  la  soudaineté  du  ( 
«les  symptômes  et  l'absence  de  toute  autre  cause  s( 
ments. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Nash,  d'un  ^^arçon  de 
>ible  de  constater  la  torsion,  son  sens,    et  de   reme 
place  Mins  incision. 

Le  plus  souvent  on  doit  recourir  à  l'opération. 

L'auteur  rapporte  une  observation  :  garçon  cpii 
torsion  (lu  testicule  qu'on  put  réduire,  et  une  hern 
an  a|)rès.im  imuNel  accident  s  étant  reproduit,  Taul 
dre  lorpane  et  «lut  l'extraire. 

La  cause  de  cet  accident  est  analomique  :  il  fai 
mesnrcliium. 


DYSMKP81K8.  —  Vin  de  Cl.assair^'. 
AUMEXTATIOX  l>KS  KiNFANTS.  -  Pho 
COXSTIPATIOX.  —  l^oudre  laxative  de  Vichy. 

I.e  RcJacteur  en  chef,  gérant  :  1 
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[BRCHES    SUR    LES  MUSCLES   DU   PÉRINÉE 

ET  DU  DIAPHRAGME  PELVIEN, 
UR    LES  GLANDES    DITES   DE  GOWPER 
UR   LE  DÉVELOPPEMENT    DE   CES  ORGANES 

par  M.  le  D'  Albert  HOGGB, 
Qclen  prosecleur,  ancien  assistant  à  l'Unlversllé  de  Liège. 


PREFACE 

mémoire  est  l'œuvre  sincère  et  longuement  mûrie, 
as  d*un  anatomiste  de  profession,  mais  d'un  méde- 
raticien  qui  a  voulu  bien  connaître  et,  si  possible, 
cir  lanatomie  d'une  région  importante  et  compli* 
que  les  descriptions  classiques,  remplies  de  contro- 
>,  font  souvent  mal  comprendre, 
as  mes  premières  recherches,  commencées  il  y  a 
lue  dix  ans,  j'avais  en  vue  Tétude  des  glandes  et 
es  génitaux  accessoires  de  l'homme  et  de  quelques 
DÎfères.  Dans  ce  but,  j'avais  péniblement  rassemblé 
atériel  assez  considérable  :  de  l'homme,  j'avais  réuni 
)ité  en  coupes  sériées  des  bassins  de  fœtus  de  dilîé- 
àges  et  aussi  une  cinquantaine  de  prostates  recueil- 
Lux  autopsies  de  gens  de  tous  les  Ages,  décédés  k 
ilal.  J'avais  en  outre  colligé  des  tractus  uro-génitaux 
nimaux  suivants  :  rat,  cobaye,  chat,  chien,  singe, 

il.  nE8  MAL.  DES    ORO.    URIN.   —  TOME  XXII.  C6 
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mouton,  bclier,  Uuireau,  buRuf,  veau,  cheval 
vreiiil,  cerf,  lapin,  lièvre,  écureuil.  Toutes  ( 
été  fixées  et  conservées,  et  la  plupart  des  p 
elles,  débitées  en  coupes  sériées. 

Kn  étudiant  sur  mes  coupes  de  fietus  h 
nouveau-nés  la  prostate  et  les  glandes  de  C 
naturellement  conduit  à  m'occuper  des  mus 
quels  ces  organes  sont  en  rapport  et  par 
sont,  en  quelque  sorte,  encadrés.  VA  je 
non  seulement  du  coté  de  ces  muscles  ressor 
pareil  uro-génital,  mais  aussi  du  coté  de  ce 
fermer  le  petit  bassin,  le  rectum  ctTanus.  < 
m'écartant  de  mon  point  de  départ,  comm 
souvent  que  ce  soit  le  cas  dans  les  rechercli 
toire,  je  délaissai  provisoirement  Tétude  d 
organes  génitaux  accessoires  des  animau? 
prendre  celle  des  muscles  du  périnée  et  du  d 
inférieur,  de  la  prostate  et  des  glandes  de 
rhomme. 

Resserrées  dans  ces  limites,  ces  rechercher 
lais  déjà  dans  une  note  préliminaire  prése 
ronde  session  de  l'Association  Française  d 
IWT  (1),  auraient  paru  depuis  longtemps  si  j' 
(Consacrer  tout  le  temps  que  j'aurais  voulu. 

En  19^0,  je  réunissais  mes  matériaux  d'él 
mes  notes   bibliographiques,  j'interprétais 
mes  dessins  et  mes  photographies;  en  un  me 
blier  mon  travail  quand  parut  sur  le  même  s 
lanle  moiit»graphie  de  Kalischior  (2). 

J'ai  trouvé  dans  ce  livre  non  seulement  1 
qtie  j'avais  moi-même  recherchés,  mais  aus 
graphies  tivs   semblaldes  aux   miennes.  Ri 

;l}  «  Quelques  mois  sur  laiialomic  cl  !o  développeme 
i\o  la  proslalo  )).(lom[)le  rendu  de  la  2' session  de  l'Asso 
d'iTologie,  p.  418.  Paris.  1.^97. 

2)  (J.  Kaijsciikîî.  —  Die  um-o;eiiital  Muskulalur  d( 
bcsonderer  Dci  ucksicliligungdos  Harnbiasenverschlus 
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m'étonner,  puisque  Kalischkr  avait  poursuivi  son 
sur  les  mêmes  matériaux  que  ceux  j  ai  utilisés,  vu 
Qt,  comme  je  Tai  fait  moi-môme-,  en  coupes  sériées, 
issins  de  fœtus  et  de  nouveau-nés. 
ime,  en  maints  points,  je  ne  pouvais  que  confirmer 
nervations  de  mon  confrère  berlinois,  j'avais  à  don- 

mes  recherches  une  orientation  nouvelle.  Il  y  a 
,nt,  en  ce  qui  concerne  le  fœtus  et  le  nouveau-né 
,  certaines  parties  de  ce  travail  sur  lesquelles  j'aurai 
nir  pour  les  préciser,   les  compléter  et  les  intei- 

autrement  que  K.\LiscnBK. 

ISCUER  s'est  occupé  des  muscles  du  périnée  surtont 
int  de  vue  des  rapports  de  ces  muscles  avec  los 
îils  sphinctériels  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  ;  nous 
>ccuperons  surtout  des  rapports  de  ces  muscles  avec 
ndes  génitales  accessoires.  Kalischbr  a  laissé  voloîi- 
lent  dans  l'ombre  certains  segments  du  releveunlif 

que  nous  avons  voulu  éclaircir  ;  KALiscHERn'a  fait 
î  très  sommaires  allusions  au  développement  de  i  ps 
es;  nous  tenterons  d'en  donner  un  aperçu  et  lign- 
i  des  coupes  de  bassin  de  fœtus  mâles  de  différenU 

in,  Kalischer  s'est  surtout  servi  ou  a  surtout  repa- 
ies coupes  transversales    et   sagittales   médiane^  : 
étude  repose  sur  la  considération,  non  seulement 
coupes,  mais  encore  d'autres  coupes  que  nous  jii- 
indispensables   pour    la  compréhension    du    dia- 
me   uro-génital,   du  diaphragme   pelvien,  etc.  ;  je 
parler  des  coupes  obliquo-transversales,  sagittales 
Talcs,  frontales,  obliques,  etc. 

1  attention  a  été  surtout  dirigée  vers  les  muscles 
qui  entourent  l'urèthre  depuis  le  bulbe  jusque 
im  vésicale  (sphincter  uro-génital)  et  qui  affectent 
ipportssi  importants  avec  la  prostate  et  surtout  avec 
mdes  de  Gowper  ;  vers  certains  muscles  dont  la  ta- 
phie  autant  que  la  phylogénèse  ont  été  fort  discutées 
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(M.  sphincter  rectal,  M.  transverse  superfi 
centre  tendineux  du  périnée,  «  central  poii 
de  carrefour  commun  et  de  point  d'attache  à 
les  muscles  de  cette  région  ;  vers  les  glan 
accessoires,  la  prostate  et  surtout  les  glande 
dont  tout  un  lobe,  très  important  au  point 
pathologie  uro-génitale  (le  lobe  bulbaire),  a  é 
jusqu'ici. 

De  tous  ces  organes,  nous  tenterons  d( 
aperçu  de  leur  développement,  en  enpoursu 
chez  des  fœtus  de  différents  ftpes. 

Les  muscles  du  périnée,  dont  la  descriptu 
et  n'a  guère  donné  lieu  aux  controverses,  cor 
caverneux,  le  bulbo-caverneux,  le  sphincte 
Tanus,  ne  nous  attarderont  pas  longtemps. 

Quelques-unes  de  nos  conclusions  ont  éh 
présentées  en  deux  notes  publiées  Tan  demi 


INTRODICTION 


L'étude  des  muscles  du  périnée  ou  en  gé 
troit  pelvien  inférieur  est,   tant  au   point 
simple  anatomie  descriptive  que  de  Tontogi 
phylogénèse,  dos  plus  compliquées. 

Pour  en  être  convaincu,  il  suffit  de  parce 
j'ai  tenté  de  le  faire,  la  littérature  très  riche 
tière  controversée. 

C/est   surtout  depuis    une  cinquantaine 
l'étude  des  sciences  morphologiques  a  pris  so 
essur.  C'est  dans  cette  même  période,  que,  i] 
tion  qui  nous  occupe,  et  même  bien  avant  Tè 

(l)  Complcs  rendus  cîo  l'AssociaUon  des  analomis 
p.  157. 

Comptes  rendus  de  PAssocialion  française  d'UroIo 
p.  480. 
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lu  microscope,  de  la  chambre  claire  et  de  la  photo- 
lie,  qui  devaient  leur  venir  si  puissamment  eu  aide, 
mbreux  travaux  ont  vu  le  jour.  Si  on  lit  la  descrip- 
les  muscles  du  périnée  ou  du  détroit  pelvien  dant^  les 
ipaux  traités  classiques  publiés  dans  ce  demî-siè- 
),  on  constate  que,  pour  celui  qui  veut  approfondir 
le  de  cette  musculature,  ces  descriptions,  ou  bien  ne 
>rdent  pas,  ou  bien  concordent  trop,  c'est-à-ilire 
les  se  reproduisent  presque  textuellement;  et,  qn'en 
rai,  elles  répondent  à  une  conception  trop  simpliste, 
^hématisée  ;  qu  au  total  elles  ne  s'adaptent  pas  corn- 
[nent  à  la  réalité  des  faits. 

d  autre  pari,  on  lit,  et  si  Ton  compare  les  travaux 
spéciaux,  les  monographies  écloses  dans  la  ra^^^mo 
de  de  temps  (2),  on  voit  qu'ici  encore  Taccord  est 
l'être  fait,  non  seulement  en  ce  qui  concerne  les  ho- 
^ies  de  ces  muscles  dans  la  série  animale,  maiseni'<»re 
>int  de  vue  de  leur  ontogenèse  et  de  leur  simple  tu[Hi- 
lie.  La  conception  que,  parfois  très  péniblement,  un 
Faite  du  développement,  du  rôle,  du  trajet  d'un  mus- 
ar  la  lecture  d'un  texte  et  par  la  considération  dt^s 
îs  qui  s'y  rapportent  est  souvent  bouleversée  par 
res  textes,   par    d'autres   figures  relatifs  au  niihin' 

rmilesmuscles  du  périnée  et  du  détroit  pelvien  inir- 
que  Ton  a  le  plus  de  peine  à  se  représenter  exaeto- 

i'OUELT    (1841);    KOULRAUSCU    (18VI};    LUSCHKA  (1803)  ;   Le^sihakt 

4  et  1893);  Sappey(1870)  ;  Cruveilhieh  (187:)  ;  Hoffmann  (lS7ri  : 
E  (1879)  ;  Beaunis  et  BorciiAUD  (1885);  Hyrtl  (1889)  ;  Deiuekhk 
Temut  (1833);  Henle-Merkel  (18C6-1891);  Pans-Stieda  [1891)  ; 
95);  Gecenbaur  (1898);  Joessel-Waldeyrr  (1899)  ;  PoiniEn  el 
Y(i90î),elc. 

ARJAVAY  (1856);  Uffelmanm  (1863);  Sauatier  (1864);  MrmELr. 
ZucKERKANDL  (187.J)  ;  Gauiat  (1877)  ;  Paitlet  (187Î)  ;  Tciiaussow 
QuÉNU  (1886)  ;  Etienne  (1883);  Gros  (1887)  ;  Roux  (1889)  ;  DriAPiEit 
P.  Delbet  (I89.>)  ;  Kollmann  (1891)  ;  Lartsciineideh  (l8944Sy:j)  ; 
NG(1896);  Hor.L  (1897-1901)  ;  Ledouule  ;1397);  Versari  :1897:  ; 
SKI  (1899);  DiEiiLAFF.  (1900)  ;  Kalischer  (1900)  ;  Arthur  Kfit, 
,  Jones  (1902),  etc. 
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ment,  ii  faut  citer  Ips  invisK^lei^  qui  entourent  I 
gi^nitnl  mnsrli's^lu  «liaphrairme  iiro-pénUal,  a 
bassin  tk*  lIoLLi  »'l  rertainp>  parties  du  relevé 
(tel  le  M.  pubo-reetal  ou  f^phi noter  rectal  de  ïl 

Les  muscles  qui  entourent  Turèllire  depu 
jusque?  et  y  rompris  le  col  vésical  ont  surtoul 
k  ties  de>cripiinnsji  «le^  interprétations,  u  des 
très  différentes. 

<Juont  nu  M.  relevetir  que  h  plupart  des 
rexcniplcdc  HoLL.  Jéromposeiil  aujourd'hui  e 
(M.  iléo-coccypien,  M.  pnUo-çoccygien  et  M 
tal)»  il  non V ion i  de  remarqruM'  que  c'est  le  M 
ou  sphincter  reoial  qui.  au  dioible  ptiiiit  de  v 
iomie  descriptive  et  de  la  phylogén^se.  est  le  | 
sanl.  rnr  rt^  sout  ces  libres  antérieures  et  inter 
cien  M.  releveur  des  auteurs  qui  nnt  donne 
faraud  nombre  d  erreurs,  de  controverses  et  de 

Mais,  h  nos  yeux,  la  partie  la  plus  importa 
la  plus  eompiiqnéc  du  périnée,  celle  qu'il  fan 
prendre  pour  snisirà  la  fois  la  texture  et  le  dév 
dï*s  organes  de  t^iute  i-elle  réginn,  iliflîcile  h  se 
exactement,  c'est  ce  que  !*on  a  appelé  tr^s 
u  central  [Kunt  ^rentram  tendineuta  perinei 
néal,  nuyeau  central  (îbnnix  du  périuêe.  etc. 

Tous  ces  termes  s'équivalent  à  peu  pr^s  el  j 
rensenible  des  tissus  conneclifs  fibreux»  musci 
liques,  situ/'  à  peu  près  au  centre  »réiuiîétriqu« 
pelvien  inférieur. 

Ce  centre  du  périnée  est  difficile  à  démêler  f 
éléments  qui  le  constituent  sont  variés  et  < 
parce  que  presque  tons  les  muscles  lisses  et  st 
née  y  aboutissent  en  prenant  sur  lui  un  poii 
ou  le  traversent  d^outre  en  outre,  et  parce 
libres  strîi*es  qui  y  arrivent  sernntinueut  souv 
tilu'es  tendineuses  un  él.*stiques,  et  smuI  part 
elles  à  suivre. 


RECHERCHES  SUR    LES  MUSCLES  DU   PÉRINÉE. 


lOiT 


ïnt  au  M.  transverse  superficiel  du  périnée,  si  vari«- 

si  inconstant  qu'il  soit,  ce  sont  ses  origines  qui  inil 
^  lieu  aux  plus  grandes  divergences  de  vue  ;  c'tsL  à 
re  qu'il  nous  intéresse. 

le  voit,  dans  ce  chapitre  de  Tanatonaie  du  périnée, 
ies  points  sont  à  éclaircir. 

toutes  les  recherches  dont  nous  avons  parlé  et  des 
s,  il  semble  définitivement  établi  que, pour  bien  <*tu- 
es  muscles  de  Turèthre,  de  la  vessie,  du  périnée,  du 
her  pelvien,  considérés  isolément  ou  dans  leurs  vnp- 
entre  eux  :  1**  il  faut  procéder  par  coupes  micrfj^ro- 
fS  sériées  ;  pour  les  muscles  du  périnée  et  du  dia- 
rme pelvien,  il  faut  nécessairement  intéresser  ton I  In 
1  dans  ces  coupes  ;2*  que  ces  coupesdoi  vent  être  t>iili*s 

les  différentes  directions  :  transversale,  sagiHnle 
ane  et  latérale,  oblique,  frontale,  etc.  ;  3*  qu  il  ost 
nécessaire  de  prendre  pour  matériaux  de  cette  élude 
assins  de  fœtus,  de  nouveau-nés  ou  de  trèsjeiinos 
its;  4*  que, d'ailleurs,  chez  le  fœtus  à  terme  et  chez  le 
Bau-né,  la  disposition  définitive  des  muscles  pornit 
réalisée  et  est  réalisée  parfois  avec  plus  de  nett^tv, 
de  différenciation  que  chez  l'adulte. 

surplus,  en  partant  des  données  anatomiques  relM- 
lent  simples  du  fœtus  à  terme,  on  coneoit  plus  IVtpi- 
nt  les  dispositions  réalisées  chez  l'adulte,  où  les  n- 
hes  anatomiques  ne  peuvent  être  poursuivies  iinà 
ï  de  dissections  ou  de  tranches  de  cadavres  congeh^s. 
ez  Tadulte,  on  ne  peut  faire  de  coupes  sériées  que 
ânes  ou  de  parties  d'organes  isolés  et  en  sus  de  l'im- 
bilité  de  pratiquer  des  coupes  d'ensemble  de  toul  le 
n,  certains  organes,  comme  le  bulbe,  les  corps  caver- 
,  la  prostate,  les  glandes  de  Gowpèr,  les  espaces  vas- 
res  ont,  par  leur  grand  développement  chez  latlnHe, 
)lètement  modifié  la  texture  primitive  des  orj^aiies 
léaux  et  intra-pelviens. 
?st  bon,  toutefois,  de  se  rappeler  que  chez  le  fiulus  à 
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terme  et  chez  le  jeune  enfant  ces  organes  intrs 
n'occupent  pas  exactement  la  même  situation 
Tadulte.  Ainsi  Tanus,  par  exemple,  est  situé  ch( 
veau-né  plus  superficiellement  que  chez  Tadi 
occupe  le  milieu  de  la  ligne  biischiatique  ;  la  v( 
le  fœtus  et  chez  le  jeune  enfant,  dépasse  for 
bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  :  le  o 
le  bord  supérieur  du  pubis,  et  la  vessie,  p 
cale  chez  les  jeunes  sujets,  ne  devient  pelvienne 
l'i\ge  de  huit  ans.  Chez  la  petite  fille,  l'urèthr^ 
antérieur  et  le  vestibule  plus  étendu  que  chez  I 
Ce  qui  rend  particulièrement  laborieuse  letudt 
clés  du  périnée  et  du  détroit  pelvien,  ce  sont  leui 
et  leurs  assymétries  ;  ce  sont  les  anastomoses  i 
des  muscles  entre  eux  ;  c'est  la  continuation  inse 
éléments  musculaires  striés  ou  lisses  dans  des  fi 
jonctives  ou  fibro-élastiques  et  c'est,  en  certaii 
Fenchevc^trement,  en  apparence  inextricable,  d 
éléments.  L'état  de  vacuité  ou  de  réplétion  de 
cavitaires  intra-pelviens  (la  vessie  et  le  rectun 
encore  complètement  les  rapports  respectifs  des 
(]e  qui  complique,  enfin  entre  eux  l'étude  de  ces 
c'est  Tabondance  des  termes  dont  les  auteurs  sui 
sont  servis  pour  les  désigner. 


Nos  recherches  n'ont  porté  que  sur  le  périnée  d< 
et  non  sur  celui  de  la  femme  (d'ailleurs  m( 
pliqué),  parce  que,  de  même  que  Kalischer  a 
muscles  du  périnée  spécialement  au  point  de  v 
pareils  sphinctériels  de  l'urètre  et  delà  vessie, 
nous  avons  été  conduit  à  n'étudier  que  le  pér 
culin,  parce  que  le  point  de  départ  et  le  but  de  n 
ches  étaient  de  mettre  en  lumière  les  glandes 
accessoires  mâles  :  la  prostate  et  les  glandes  d 

En  vuede  l'étude  des  musclesdu  périnée, mus 
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res,  intrinsèques  et  extrinsèques  do  Turètre  et  du  rec- 
at  de  leur  développement,  nous  avons  utilisé  des 
is  de  fœtus  de  différents  âges,  depuis  les  plus  petits 
au  fœtus  à  terme  et  le  nouveau-né  inclusivement.  Ces 
.  ont  été  fixéessoitpari  alcool,  soit,  plus  souvent,  par 
limé  acétique  oupicrique,  soit  enfm  et  surtout  par  le 
e  de  Millier.  L'inclusion  a  été  faite  dans  la  paraffine 
les  petites  pièces,  dans  la  celloïdine  pour  les  grosses, 
décalcification  préalable  des  os  du  bassin  par  lésé- 
lans  Talcool  chlorhydrique.  Les  coupes  ont  varié  de 
ues  centièmes  de  millimètre  à  1/10  de  millimètre  et 
ujoursété  réunies  en  séries  complètes.  C'est  surtout 
trois  directions  que  nous  avons  pratiqué  nos  coupes  : 
les  directions  :  1**  transversale  c'est-à-dire  perpen- 
ûre  à  Taxe  longitudinal  du  corps,  2°  oblique  par 
rt  à  cet  axe  longitudinal  et  perpendiculaire  à  la  di- 
n  de  l'urètre  dans  la  traversée  sous-pubienne  et,  par, 
quent,  parallèle  aux  branches  ischio-pubiennes,  S"" 
aie  d'un  côté  à  l'autre,  c'est-à-dire  sagittnlc  médiane 
ittale  latérale. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Bibliographie  et  didactïsmk. 

des  du  périnée  ou  muscles  du  détroit  pelvien 
inférieur. 


envient  de  s'entendre  sur  la  signification  du  mot 
inée  »  auquel  plusieurs  acceptions  ont  été  attachées, 
anatomie  descriptive  etenanatomie  topographique, 
tend  généralement  par  périma  :  l'ensemble  des  par- 
ciolles  qui  ferment  le  détroit  pelvien  inférieur.  La 
irt  des  anatomistes  partagent  la  région  périnéale  en 
lée  antérieur  (ou  périnée  proprement  dit  ou  encore 
)n  uro-génitale  du  périnée)  et  en  périnée  poster  ie\ir 
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(ou  région  anale  du  périnée).  La  limite  entre 
toujours  donnée  par  la  ligne  biischiatiqu 
bord  postérieur  du  M.  transverse  superficiel, 
auteurs  (Hknle-Merkbl,  Delbkt,  etc.),  les 
périnée  comprennent  tous  les  muscles  du  de 
inférieur  qui  ont  pour  fonction  de  fermer  I 
soutenir  les  organes  pelviens  ou  d'agir  sui 
anal  et  uro-génital.  Ainsi  entendu,  le  périné 
limites  :  en  avant,  le  pubis  :  latéralement  et 
branches  ischio-pubiennes  et  Tischion  ;  latér« 
arrière;  les  grands  ligaments  sacro-sciatiques 
coccyx  et  les  parties  adjacentes  du  sacrum.  Di 
le  muscle  releveur  de  Tanus  rentrerait  dans 
du  périnée  (périnée  commun  de  Delbet). 

Il  convient  de  répartir  les  muscles  du  de! 
inférieur    ainsi    que    Strauss-Durkheïm, 

K0LLMANN,H0LL,  ECtGELINO,    POPOWSKI,   Leï 

Thompson,  Delhiot  et  RiekpelI  ont  fait,  en 
groupes,  à  savoir  : 

1**)  Muscles  de  texfrémité  caudale  de  la 
lébrale  (ancien  muscle  releveur  de  Tanus, 
ischio-coccygien). 

2^  Muscles  qui  dérireyit  de  rèbaiwhe  clc 
se  subdivisent:  à)  en  muscle  sphincter  exten 
b)  en  muscles  de  la  région  uro-génitale,  c'( 
transverse  superficiel,  l'ischio-caverneux,  le 
neux  et  les  muscles  du  diaphragme  uro-géni 

A  ces  deux  grands  groupes  s'ajoutent  des  n 
maux  et  inconstants  chez  l'homme,  tels  que 
baire,  le  compresseur  hémisphérique  du  bu 
pubique,  etc.,  et  des  muscles  lisses  allantdi 
l'un'^thre  ou  unissant  le  rectum  au  cadre  pelv 

Cette  classification  de  muscles  du  détroit  \ 
rieur  est  rationnelle  parce  qu'elle  satisfait 
phylogenèse,  à  l'ontogenèse,  à  la  physiologie 
mie  descriptive  de  ces  muscles. 
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iremier  groupe,  celui  Jes  muscli?s  de  rextrf^uiité 
e  (le  la  colonne,  cojiifirend  ceux  c^ni  se  sont  princi- 
enl  ai!a|>lés  chez  l'homme  à  la  fontiion  de  diftphn*;:- 
Ivien,  de*  phmchenln  bassin  et  i(iiL  arcrssoirt'menL 
it  jouer  un  rôle  ilans  la  physiohigie  dr  la  miiUiun, 
léfératinn  pI  peu  tnHre  aussi  de  réjarulatiim.  Il  para  il 
ît  bien  éUihli  aujourd'hui  que  si  les  dijlih*enles  pur- 
raiicien  muscle  relèvent  de  lanus  ne  sonl  pins, 
homme,  des  muscles  caudaux,  c'est  que  ces  mus- 
he/lui,onl  étt'*  aiTe^'l^s  a  d'autre-^  t'nnclicms,  par  suite 
?tî»lion  verticale  hahiiuelie  et  de  lati"<jphie  du  seg- 
caudal  de  la  colonne  vertébrale, 
muscles  nu  lonl  pas.  à  proprement  parler,partie  des 
L'sda  périnée. 

econd  groupe, celui  (h*s  muscles  dérivés  de  Tébauche 
le,  comprend  les  nn\sclBS^(\Qc\v^  principalement  ii 
sioloçie  du  canal  uro-^énital,  de  l'anus  et  de  la  par- 
prieure  du  recUim,  et  accessoirement  h  la  foucliiai 
plirof^me  pelvien. 

iecond  g:roupe  est  divisé,  nous  l'avons  dit»  par  la 
[liiscliialjtjueon  par  le  M.  transverse  snperlictel  du  pé- 
en  lieux  pîirties,  affectées  respeclivemenl  au  segment 
*ur  des  appareils  uro-génilal  et  iutesliuaL  Lesanas- 
esmusculaires  c|ui  unissent,  tiint  du  mèaie  cutéque 
é  «jpposé,  le  muscle  sphiuclëc  de  l'anus  aux  muscles 
région  uro-génitale,  lémoigneut  de  la  communauté 
iïie  de  ces  muscles,  c'est-à-dire  de  ^i^vislence  d/un 
;ler  cloacal  primitif  encerclaal  I  orilice  originelle  ► 
commun  de  l'intestin  et  du  canal  uro-gcnitaL 
i.  parmi  les  muscles  dérivés  de  1  ébauche  cluacale, 
lusch's  de  la  région  uro-génilale  qu'il  fantréserver 
Il  démuselés  du  périruMj,en  sorte  que  nous  pourrions 
r  de  la  façon  suivante  les  M.  striés  du  détroit  pelvien 
»uroyant  pour  mission  de  soutenir  les  organes  pel-^ 
«m  de  jouer  un  rtMedans  la  physiologie  du  canal  uro- 
il.  de  lanus  ou  de  la  parlie  intérieure  iln  rectum  : 
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r3/.  du  diaphragme  fyi.  ischio-ct 

^,      ,        ^  ••     1        pelvien  ou  musclex)  M,  piilvo-co 
Muscles  stries  du^,  ,  a»    \\j    *i' 

détroit    f)elcien.     ,      ,    -^  i  i      '  \a         k     « 

•   /••  •     i  „. -,,1      brale ou  caudale,    \M.  pubo-re 
inférieur  ayanll  * 

pour     mission  I 

de  soutenir  les!  ,%.    cr  k:««i«.. 

organes      peI-1  /ï;   ptSe 

Viens     ou     de/  1      •    i 

jouer  un    rôle\ 

dans  ia  physio-  J 

logie  du  ceineLllMuscles  d'of^gine)  j^    .       .  .  l 

uro-génital,  del  cloacale  \     Je^/^'^ 

l^anus  ou  de  laf  i  J^fr.ïlTAu  ^ 

partie  inférieu.  /premenldit 

re  du  rectum. \  [  / 


Seuls,  les  muscles  du  périnée  propreme 
ôtre  répartis  en  2  étages  ou  en  2  loges  neti 
par  le  feuillet  inférieur  de  Taponévrose  péi 
ne  (2).  Les  muscles  de  la  loge  ou  étage  ini 
transverse  superficiel,  le  bulbo-caverneux 
verneux.  Quant  à  la  loge  supérieure,  elle  ( 
les  muscles  du  diaphragme  uro-génitalet  S( 
rieurement  et  dans  le  voisinage  de  la  ligne 
la  loge  prostatique.  On  a  décrit  une  logen 
rinée  délimitée  par  les  2  feuillets  supéric 
de  l'aponévrose  périnéalç  moyenne.  Noui 
tard  pourquoi  nous  ne  l'admettons  pas,ou 
quoi  nous  ne  pourrions  Tadmettreque  sur 
le  M.  pubo-coccygien  recouvre  le  diaphragE 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  le  M.  sphi 
tal  enveloppe  les  glandes  de  Oo\%per,  plus 
membraneux  et  enfin  la  face  antérieure  de 
talique. 

Ouant  au  M.  transverse  superficiel  du  | 

(1)  Nous  verrons  plus  lard  quel  est  ce  muscle. 

(2)  Ce  feuillet  apontivroliquo  1res  ôpaidsi  a  encore  t 
H)us-pubicn,  liganiont  suspenscur  de  l'urèllire.  Il  ( 
nbro-musculniro  auquel  on  a  donné  le  nom  de  me 
ï'onne  cl  limile  inffiieurement  le  diaphragme uro-géi 
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ii?r  que  rt'  miisrlr  rsl  iiih'riiii'diîHn^  i^iiiro  li»s 
du  |M»riiH*»*  |>rn(ireiïi('iil  dit  vi  \v  >[ih'\nvier  cxteroe 

uscles  du  diaphragma  pelvien  ou  muscles 
le  r extrémité  caudale  de  la  colonne, 

J  Mil  examine  par  le  hiiut,  uprès  rouverturo  de 
en,  la  cavité  du  petil  bassin  débarrassée  de  la  ve$- 
u  rcciiim,  on  voit  que  cette  cavité  est  capitonnée 
e  vers  le  bas  par  une  série  de  mut^cles  recouverts 
aponévrose  résislanle  aponévrose  |  pelvien  ne  pro- 
it.  dans  une  certaine  étendue,  par  le  péritoine  pel- 

luscles  sont  rubturateur  interne,  le  releveur  de 
lans  sa  plus  large  acception,,  riscbio-coccygien,  le 
ccygien  f'i  le  [lyramidal.  Bien  que  roblurateur 
et  le  pyramidal  soient  des  muscles  de  la  cuisse, 
ribuent  néanmoins  à  capilonner  et  h  fermer  le  pe- 
n  :  le  premier  en  recouvrant  le  trou  obturateur.le 
miVrmanl  vn  partie  le  grand  trou  sacm-sciâlique. 
*e  lilre  que  anus  les  meulionn<>ns.  La  InncUtui  de 
r  ou  de  diaphragme  pelvien  appartient  en  propre 
:1e  releveur  de  Tanus  et  a  rischio-cuccygien.  Ce 
muscles,  avec  le  sacro-cocrygien  '  1  i,  qui  rcprésen- 
î/  Miomme  les  muscles  caudaux  des  animaux  ;  par 
la  station  verticale  et  île  Talrophie  du  segment 
tic  la  cndounc,  ces  muscles  se  sont  adaptés  ii  de 
l's  fonctions  et  ont  contracté  des  rapports  intimes 
î  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

mcli^  ischlo-voccygien,Synony mie  :  M.  cuccygien, 

nïv  du  coccyx. 

Ihomologne  du  muscle  abductew  ventral  ou  mé- 

riEtt  (1897)  nj<i»rc\  pasçc  4SA,  .iouK  in-tit^  muscle,  qu'il  oppeUiî 
cocogU  placés  à  la  f.  unUr.  du  coccyx,  et  Uoli.^  p.iço  \^X  re- 
un  M  «acfo-caccygicu anlèrieur.  Les  deux  sont  Oécliisscurs  du 
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diati  (1^  lu  (pfeur  ch^zl**?  cïirnivoreî^.  vrm 
d'aulres  uiarninilori*s 

Il  pn^loiigo  en  arric'^rp.en  h*  eompkHant.lc 
Umix  Inrnii*  pMT  le  ri^tevoiir.  11  s'iïisf'vé  elle/ 
In  partie  h  phis  reeiilêe  <le  rapnnrjvriHe  obUi\ 
la  pni'fii  anUTÎeiire  tle  1  é[Miie  iseliiatitiiie.el  iJ( 
vutit,tîns1iTodiaiii  en  éveiitîiil,vcrs  lesdernii 
çaerees  et  aux  prrmièrpH  vprl^brescorcygieni 
nif*res  suc^éel^  et  2-3iirejiiiiTPs  eocey^îeriiies  . 
le  muscle  esl  fioiivenl  Irôs  rédiiil  el  n'intêœ^ 
nière  pi^re  sacrée  ella  iirciiiirre  eoccypienn 

Au  surplus, Cl*  uiiiselr,  L'Ile/  rhitiame,  esl, 
son  segiuenl  dorsal,  remplacé  par  des  lilire 
(ligamenl  sacro-épiof nx  qui  servent  imiquei 
le  ilelroit   inférieur  «*t  rénnissent  le  sacrum 

La  partie  sacrée  est  le  plus  sonvent  netleu 
de  la  partie  cuecyfrienue;  il  existe  entre  les  d< 
valle  comldépar  de  la  graisse  ou  du  tissu  fibre 
tinfTue  l-on  souvent  un  muscle  ischio-coccyi 
ganièïil  sacrn-i'pineuxiinllaut  de  IVpine  iscliia 
4  vertèbre  gacrée).  Certains  auteurs  disent  m 
iscliiit-c<>C(*y^nen  prend  insciiiou  sur  le  ligi 
épineux  et  IIenke  décrit  le  muscle  entier  coi 
sacro-épineux  chez  l'adulle,  pas  chez,  l'enfan 

Sou  aspect  et  ses  insertions  varient  dans  ^ 
limites. 

Le  M^deTRKiTz  :  reclu-coccygien,  ndracto 
du  faseia  |»elvien,  esl  un  petit  muscle  lisse 
à  sommet  antérieur,  unissant  le  rectum  au  co 

Les  muscles  scwro-cocci/f/iefhs  sont  a|»ppl 
7ite7i(s  Mrro'COCci/giffh^anférieurs  parce  qii 
vent  leurs  tilires  sont  lendineuses.  Nous  |k>5î 
daul  un  bassin  dadulle' Musée  de  Liépe^  où 
(îulaire  esl  1res  jjel. 

Les  deux  petits  muscles  fl*'chisseur$  du  i 
BER,  (ig.  p.  480)  sont  deux  petites  bandelette 
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it  sur  la  face  antérieure  du  coccyx,  en  dehors  du  li- 
it  sacro-coccygien. 

uins  faisceaux  anormaux  courant  à  la  face  interne. 
>Cie  ischio-coccygien  ouïe  long  de  son  bord   supé- 

limitant  ainsi  le  grand  trou  sacro-scialique,  ont 
'crits  par  liis  notamment,  comme  muscle  ileo- 
HoLL  les  considère  comme  des  restes  du  seginenl 

du   muscle   iléo-coccygien  et   Lartschneidkh  et 
î  comme  un  second  M.  coccygien,  anormal, 
muscles  et  ligaments  sacro-coccygiens  représenleut 
homme  un  très  rudimentaire  muscle  sacro-caudal 
irsupiaux  (lilQOSLiNo). 

«MBRiNGa  décrit  sous  le  nom  de  curvalar  coccygis 
►etits  faisceaux  à  moitié  aponévrotiques  qui  passent 
ant  de  l'ischio-coccygien,  qui  viennent  se  terminer 
e  antérieure  du  sacrum,  au  niveau  des  deux  d**r- 
rous  sacrés  et  que  CaïJVEiLHiKfi  considère  comme 
:es  sacrées  du  relcveur  de  Tanus. 


fuselés  releveurs  de  fanus.  Synonymie  :  Musiulus 
attollens(  Vesale). 

'est  pas  un  muscle  unique  que  le  releveur  de  Tanus 
érédans  Tune  des  moitiés  du  bassin,  et  pour  Holî,» 
le  de  releveur  de  Tanus  devrait  même  dispardrlre 
lomenclature  analoraique  comme  étant  impr(i|jre. 
ivision  du  muscle  en  plusieurs  parties  n'est  [rls 
ans  beaucoup  de  traités  d'anatomie.  KUe  s'impose 
lant,  non  seulement  pour  des  raisons  de  description, 
ncore  et  surtout  à  cause  de  l'innervation  et  de  ("fin- 
ie de  ces  muscles  avec  ceux  des  animaux. 
ruTne  donne  de  ce  muscle  qu'une  description  in- 
ite.Tandisqu'il  décrit  im seul inusde  à  insertions  li- 
périeur^s  sur  la  face  postérieure  du  pubis,  sur  la  hcv 
2  de  l'épine  sciatique  et  entre  les  deux, sur  l'artiis 
eus,  il  ajoute  qu'il  y  a  lieu  de  diviser  les  fibres  du 
nr  en  trois  groupes  quant  à  leur  insertion  inférieure 
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mt)l»il<*  :  filii'es  pre-rectales,  post-rectales  etlutt: 
Il  n'étiihlit  l'oUo  ili>tim'tir}ii  i|iu'  [jnur  la  facîlil 
(Tipt*n>rK  \j*s  termes  de  raphës  ano-coceypien  « 
tiiuiv  |HHir  la   lerminaisuu  des  libres  posl  et 
suivi  (rnp  vagues. 

BïCAi'Niset  B JUCHARD  lonsîMTeiit  k ce  muscli 
une  description  par  trop  sommaire  et  eu  nii 
inevacte.  C'est  ainsi  que  dans  la  ligure  290  les 
tatiiiues  du  releveur  sont  représentées  coinii] 
embrassant  <lans  sa  concavité  la  partie  poster 
prostate.  Pourtant,  certaines  figures  297)  rend 
dis[>ositiou  de  certaines  parties  du  muscle,  com 
ecaux  réll*k*his  qui  se  dirigent  ilu  eût'.*  du  bul 
2t)7^*  El  l'on  peut  sans  doute  rattacher  au  pu I 
sphincler  rectal  de  Holl  <^  les  faisceaux  siluéi 
du  releveur  et  du  spliineter  externe  **  et  décrite 
M&  et  RotfCHAaD  sous  les  noms  de  ano-hulba^ 
uréfhraL 

Sappicy  d/'crit  aussi  un  seul  muscle  relevé 
libres  inlerieureraenl  se  partagent  en  trois 
avant  du  reciuiu,  sur  ses  parties  latérales  el 
rectum.  Les  libres  mnyennesJatiMo-rectales,  ; 
sur  une  hmie  cçllulu-iibrense  dépendant  de  1 
moyenne  et  donmmt  insertion  par  sa  face  < 
fi  bres  1  isse s  1<  m gi  l  u d  i n a  1  es  d n  rert  u  m . 

CîiuvEiLHiKii  réunissait  le  sphincler  de  Vaux 
leveurs  en  un  muscle,  sorte  de  •«  diaphragme 
Lt;ï|>rès  le  texte  et  les  ligures  de  Ckuveiluieu,  il 
l'on  doive  voir  dans  certains  fîdsceaux  du  spl 
iiMid  externe  de  I  auns  (jujvuilhieh  divise  1 
externe  eu  s|diincter  profond  el  sphincter  su 
|)ubo-rectal  nxi  s[dnncter  rectid  ib*  HoLL. 

Pour  la  iaciliié  de  la  description,  Curveiluu 
libres  du  releieui'cu  liljres  vésicïi-rectales,  |»rt 
nés.  coccygiennes  et  sacrées. 

Ihidiuet  qne  quelques-unes  des  libres  recto- 
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nuenl  manifestement  avec  les  libres  longitudinales 
i  vessie  et  du  rectum. 

;nlk  ne  décrivait  qu'un  seul  releveur  de  Tunus  de 
lie  coté  du  corps,  mais  ce  releveur  correspondait  a 
partie  seulement  du  muscle  décrit  par  les  auteurs, 
ibo-coccyjrien  de  Holl,  à  la  portion  pelvienne  du  re- 
ir  de  L\RrscHNEiDER,  tandis  que  la  partie  iliaque  du 
e  muscle  (iléo-coccygicn  de  IIoll)  répond  à  rischio- 
•gien  de  Henle.  Stkauss-Durkheim  voyait  déjà  en 
.  dans  les  muscles  releveurs  de  l'anus,  les  homologues 
luscles  iléo  et  pubo-caudaux  de  beaucoup  de   niam- 

'CSetCiEGENBAUR,  LaRTSCHNEIDER  (1),K0LLMANN,Kg - 

VG,  IIoLL,  n'ont  fait  que  confirmer,  parleurs  nouvelles 
Tches  chez  les  singes  à  queue,  les  marsupiaux,  etc., 
ues  déjà  anciennes. 

lîoux  (1881)  répartissait  les  libres  du  releveur  en  cou- 
externe,  superficielle  qui  n'intéressait  que  la  moitié  on 
rs  antérieur  de  la  ligne  d'insertion  habituellementad- 
,  qui  ne  contractait  aucune  connexion  avec  rinlesliu 
li  ne  subissait  aucun  entrecroisement  au-devant  d(* 
is,  et,  d'autre  part,  en  une  couche  interne,  profonde,  h 
elle  revenait  réellement  l'appellation  de  releveur.  Dans 
essin  schématique,  Roux  figure  l'entrecroisement, 
evantde  ranus,de  libres  antérieures  de  la  couche  pru- 
e  et  interne  du  releveur. 

JLLMANN  divise  le  releveur  des  singes  à  queue  et  de^ 
ropoïdes  en  trois  portions  ;  ventrale, latérale  et  dorsale. 
4HSCHERqui,  lui  aussi,  ne  parle  que  d'un  muscle rele- 
•.  répartit  les  faisceaux  en  :  pré-rectaux,  rectaux  el 
-rectaux. 

1^  portion  iliaque  du  releveur  de  Laui^cuneideu  ne  corres- 
l  pas  absolument  au  pubo-coccygieii  de  Holl,  parce  que.  pour 
en  soit  ainsi,  il  faudrait  que  ceUe  porUon  iliaque  soit  bien  dé- 
>pée  et  recouvre  toute  la  face  interne  du  M.  coccygien  et  aussi 
5  que  Holl  décrit  comme  3-  partie  du  releveur  ou  plutôt  comme 
iême  muscle  indépendant  des  autres,  le  JA.  pub o -rectal,  dont 
scHER  parle  à  peine. 
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KiBFFKL,  pour  le  périnée  de  la  femme,  D 
le  périnée  de  Thomme,  dans  le  Traité  d  Anat 
rier  et  Gharpy,  adoptent  les  subdivisions  de 
HOLL,  eUî.,  et  assignent  deux  portions  au  mus 
une  portion  externe  superficielle,  sphinctériei 
lion  profonde,  interne  ou  élévatrice. 

D'après  ces  quelques  données  bibliographi 
i  ombien  peu  laccord  est  fait  rien  qu'eu  ce  qn 
description  des  différents  muscles  à  Tensen] 
on  a  donné  le  nom  de  releveur  de  Tanus. 

Les  points  les    plus  litigieux  len  dehors 

genèse)  portent,  non   pas  sur  la  ligne  d'int 

rieure  ou  antérieure  des  libres  musculaires, 

périeure    qu'on  trouve  presque   identique 

auteurs,  mais  :  V  sur  le  mode  de  terminaison 

j)oslérieure  des  dites  fibres,  au-devant  du  rec 

Turèthre  membraneux  et  la  prostate  et  sur  h 

lum  ;  2""  sur  la  légitimité  de  l'admission,  comm 

leveur,  du  muscle  pubo -rectal  ou  sphincter  re 

D'après  le  travail  de  Holl,  qui  est  un  des 

et  des  plus  scientiquessur  la  matière,  le  teru 

de  l'anus  devrait  être  remplacé  par  ceux  q 

comparée,  l'embryologie,  l'anatomie  descripi 

ceux  des  tn»is  uiuscles  qui  répondent  à  peu  p 

les  auteurs  ont  appelés  :  le  releveur  de  l'au 

Les  trois  muscles  son!  :  ÏVèo-coccygien 

cyyien  et  \e  puho-rectal.  Nous  allons  voir  c 

les  décrit  et  les  comprend.  Ils  constituent 

chio-coccygieu,  le  diaphragme  propre  du  ba 

(liaphiigme  rectal  par  opposition  au  muscle  i 

uro-génital  ou  diaphragme  accessoire  du  ba 


\'  Muscle  iléo-coccygien. 

C'est  le  M.  ischio-cocrygien  de  Hknlb,  1 
du  releveur  de  Lartschnkidkr,  le  M.  coccy 


t 

m 


en  est  pas  de  même  en  avant,  où  le  p«bo-coccvgie„ 
re  souvent  a  face  interne  du  m.  iléo-coccvgien  (:  ", 

IT     f!,"'"*"»*  «"'«^  i"«q»  «  recouvrir  presqê 
letement  1  .léo^occygien.  Cela  arrive  surtout  quand 
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rlion  dorsale  du  releveurde  Kollmann,  ou  la  partie 
luscle  releveur  des  auteurs,  qui  s'insère  sur  l'arcus  Ijl 

neus,  allant  du  voisinage  du  canal  obturateur  à  Vé-  •  ';       w- 

sciatique.  *       A  ., 

si  une  lame  musculaire  très  variable  dans  sa  puis-  ï  l  **  '  m-         ''^ 

>  constituée  parfois  par  quelques  faisceaux  seule-  1^   f.'         ',[ 

etpouvantmfimemanquercomplètement.  Ces  fibres  ■-    -- 

igent  en  arrière  pour  s'insérer  sur  les  bords  du  coc- 
t  plus  près  de  l'anus,  en  se  réunissant  à  celles  du 
[)pposé  pour  former  un  raphé  tendineux,  ano-coccy- 
Ceraphéest  percé,  immédiatement  nu-dessous  du 
X,  d'un  orifice  pour  le  passage  de  l'artère  sacrée  mo- 
;.  C'est  par  excellence  un  muscle  de  l'extrémité  cau- 
e  la  colonne,  et  comme  celle-ci  est  atrophiée  et  est 

lacée  en  grande  partie  par  du  tissu  fibreux,  le  muscle  -       - 

ême,  qu'on  retrouve  bien  développé  chez  beaucoup  t',  .     *  J^ 

mmifères,  est  souvent  réduit  chez  l'homme  et  trans 

aussi,  en  partie,  en  tissu  fibreux.  Chez  l'animal,  ce 
le  est  beaucoup  plus  important,  ses  insertions  sont 
Stendues,  allant  même  jusqu'au  détroit  supérieur,  et 
)rd  postérieur,  au  lieu  de  venir  côtoyer  le  bord  anté  - 

de  l'ischio-coccygien,  vient  recouvrir  ce  muscle 
iter  le  grand  trou  sacro-sciatique.  Aussi,  générale- 

l'iléo-coccygien  de  l'homme  représenfe-t-il  seule- 
le  segment  ventral  du  muscle  de  l'animal   le  se" 
iorsal  n'étantque  très  rarement  représenté  par  qnel 
faisceaux  fibro-musculaires  situés  derrière  l'ischio- 
pen  et  limitant  le  grand  trou  sacro-sciatique  i\fm 
hsacré  accessoire  de  His). 

limite  entre  liléo-coc<',ygien  et  l'ischio-coccygien  oui 
.tjuite  en  arrière  est  nettement  tranchée  par  du  tissu 
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le  ra.  iluo-coccygien  est  peu  développé,  offre  < 
travers  (lesquelles  pourraient  se  faire  deshe 
toine.  Deux  points  de  repère  servent  à  disting 
les  deux  muscles  :  les  insertions  antérieures 
cygien  ne  dépassent  pas  réminence  iléo-pec 
du  puho-coccygien  passe  en  dessus  du  bord 
ce  muscle  pour  se  rendre  à  sa  face  supérieur 
Le  M.  iléo-coccygien  est  innervé  par  un  ra 
est  spécialement  destiné,  émané  du  4*^  nei 
essentiellement  affecté  à  la  constitution  du 
diaphragme  pelvien. 

2*^  Muscle jJubO'COCcygien, 

C*est  le  leralov  ani  de  Hknle,  la  partit 
releveur  de  Lartschnkidku. 

Le  M.  pubo-coccygien  s'insère,  suivant  lie 
postérieure  du  corps  du  pubis,  le  long  d'une 
me  qui  va  du  bord  inférieur  de  la  synchondr 
nal  obturateur,  et  plus  loin  sur  laponévro?- 
leur  suivant  une  ligue  qui  se  dirige  vers  Té 
arcus  tendineus)  jusqu'aux  fibres  antéri( 
ricures  de  Tiléo-coccygien. 

Ue  ces  points  d'origine,  les  fibres  muscub 
couches  lamellaires,  se  dirigent  en  arrière  le 
duits  uro-génital  et  rectal,  contractant  ave 
certains  rapports  dont  nous  parlerons,  passai 
rièrele  rectum,  les  fibres  d'un  coté  s'unissa 
côté  opposé  pour  former  de  la  sorte  une  sang 
l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

Le  pubo-coccygien  est  constitué  de  deux  coi 
et  interne,  l'externe  naissant  de  l'aponévros 
Les  deux  couches  réunies  passent  en  grau 
rière  le  rectum,  formant  là  avec  celles  du  cO 
lame,  musculeuse  en  avant,  tendineuse  en  i 
devant  le  coccyx,  qui  émet  deux   prolonge 
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lirre  verlobre  sacrée  od  la  première  ccKTY^ienne.C'es( 
e  ces  deux  prolongements  que  passe  l'artère  sacrée 
enne. 

'S  fibres  qui  vont  derrière  Tinleslin  ne  contractent  on 
mt  à  côté  aucune  connexion  avec  lui .  Il  ny  a  que  les 
santérieurcs,  les  plus  proches  de  la  symphyse,  qui 
tent  avec  la  dernière  partie  du  tube  digestif  des  rap- 
i  étroits.  Ces  fibres  se  rendent  les  unes  au-devant  du 
lu,  les  autres  y  aboutissent  latéralement  et.mùme  on 
rc.  Deux  choses  masquent  ces  rapports  à  TumI  nu  :  eti 
t  et  sur  les  côtés  de  Tintestin  c'est  la  lanic  réliformo 
•élastique  qui  unit  solidement  lu  paroi  rectale  au 
le  pubo-coccygien  :  en  arrière,  cVst  le  muscle  liss<« 
-coccygien.  Cette  lame  libro-élastiqiie  est  im  sysl^flïe 
lonse,  d'éléments  fibro-élasliques  provenaul  du  tis'^ii 
iictif  du  pubo-coccygien  :  plus  bas,  dans  U»  voisi- 
du  sphincter  externe  de  l'anus,  cette  lame  se  réMiiil 
'ments  conjonctivo-élastiques  qui  s'éparpillent  <*ntn* 
isceaux  du  sphincter  externe  anal  pour,  rmnlr5mefit. 
ira  la  peau  du  périnée,  avec  les  faisceaux  Ioh^mIii- 
X  du  rectum. 

sont  ces  fibres  antérieures  et  internes  du  n'U'st'ur 
[ît  été  interprétées  très  diversement  par  le»*  ;njl«'iji> 
ns  ontconfondu  ces  fibres  symphysaire^  du  nb^^nr 
es  muscles  et  ligamenls  pubifi-proslatiqiK'K   \h  ^ia^  . 
ibio-vésicaux,  qui  sont  des  miisi:b*H  II^m-v.  |>^  ;mj- 
ntfait  de  ces  faisceaux   internes  un  inu>-tU'  yi>*"  i.*\, 
dant  ou  indépendant  du   releveurou  du  yi^ïntrU-i 
•al,  tels  le  muscle  levrilor  prostotf/^  ti*-  S^^f'/.'^^j 
^fiiaiique supérieur  (\q  NVinslow.  h^^  nddo/  itur.-  th* 
)state  de  Kohlhauscii  ^en  rapport  issrr  ];<  <  ;«|>-ij)<  «ji- 
inde).  LuscHKAa  décrit  non  muI*  i/j*nl  un   tnn-'l*' 
leur  de  la  prostate,  mais  eiMoi*- un*'  ii^tM- piu-  *«  «j 

plus  concentrique,  parde  ^//>////v///'  f///  ,  t'hii-t'ur 
[inexion  avec  le  transv^-rs*^  jirMf"îj<J  iJu  p<  /iii/«', 

Krai'se  parle  aussi  d'un  uwiy^iV^  rt^ertnf  tlt*  I  ih*' 
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thre  ou  liubtf-cé^icaL  II  est  proimble  que  > 
nous  les  yeuXi  pour  dêcnre  le  muscle  qui  p< 
qut*  les  fibres  anli^Hi-iiiternefi  du  relei'eur 

HEYKR,   KaLIHCHER,  etc.  I 

Saxtoriîîi  iH   Albints  nul  décrit  lei*   li 
inférieurs  du  releveur, 

Henle  *Hail  dnnslevfai  en  di^mt  que  A\' 
tnte  et  !e  bord  du  diaplipîig^me  urçKp^nilal 
Mipprlifiels  dos  d**ux  relevrurs  *nut  réunie 
transversale  de  fibres  lii^ses  au  milieu  desq 
ventde!^  (ihn^-*  t<lrié»^s.  Aux  libres  aniôro-in 
veur  cnrreîipfmdent  encore  :  le  M.  vèsico-f 
r.RuvE[Lnn<Rt  b^  M.  adductor  vel  comprei 
de  I.EiDia,  le  compreMeur  de  la  proytatf*  é 
le  trnnst''crse  de  /a  prostate  de  Wkbkr- 
les  libre;^  pr»'*-rt^clales  tU*  lEsrvr,  le  mu5;rle 
de  WitsoN.  I.ARTSCHNEtDEH  el  ALBm  adr 
une  î^orte  dp  releveur  de  la  prostate. 

rJiez  Ijiniinal,  lo  mtisele  pubo-eocrygien 
dit^a  d  Mutres  insertions;  il  i^st  par  excellei 
caudal  el,s*il  est  accessniremeiil  compresse 
il  nesf  pas  ndeveur  de  Tanns.  Il  ii^affecli 
n**xion  Sfdide  avi»c  la  pumi  rt^rlal»\  mum 
chez  rhonime  ;  ]  k 

Le  miisele  pubo-tîoreygien  est  plus  ou 
loppiW^t  reruuvré  d'ordinain*  le  bi(rd  dislal 
git^n.Hn  îirri<'Tt\  l«*  lann"  a[inn{^vrutiquepnr 
#rp 'h  la  parut  ]n'l\ienne  eontraele  des  coi 
intimes  avec  Ipinuscle  recto-cocey^^ien  m 
over  h*s  nu}sr\v>  sarro-coccygiens  (tlécbi 
queue  I.  Il  arrive  que  ces  muscles  soient  1 
distinguer  les  uns  des  autres, 

OuîMid   le    tu  use  te   su  II  il    des  réductions 

(1;  Pourlanl  chez  Torânget  le  cheval,  la  portion  syii 
oocoygien  ë^i  bomnioguô  A  la  m^ma  parUe  du  mit<ïele< 


RECHERCHES   SUR    LES   MUSCLES   DU  PERINEE. 


nm 


sal  qu'elles  se  produisent  et  elles  intéressent  aiissii 
n  la  couche  externe  que  la  couche  interne. 
,0  muscle  pubo-coccygien  est  innervé  par  un  ramean 
4*  nerf  sacré.  In  rameau  du  même  nert  fournil  au 
)o-reclal  après  avoir  traversé  la  trame  rétiforme  fihro- 
>tique  située  entre  le  rectum  et  le  pubo-coccygien. 
/ient  ensuite  le  4*"  sefrment  du  diaphragme  pelvîeii 
HoLL.  Nous  tenons  d'autant  plus  k  reproduire  la  des- 
îtion  qu'en  donne  cet  auteur,  que  nous  ne  comprf»- 
is  pas  exactement  ce  muscle  de  la  même  manière  (h. 

1"  Muscle  ijyJjO' rectal  ou  sphincter  rectal  de  HolL  — 
l'est  j;énéral6ment  pas  ditlérencié  par  les  auteurs  (|iii 
\aA  en  font  une  partie  du  releveur  (Lkssuaft,  Horx, 
\UNis  et  Bouchard)  tantôt  une  partie  profoudo  rhi 
lincter  externe  de  l'anus  (Ckuvkilhikk,  Hobin  «'l 
diat).  Santokini  a  reconnu  le  premier  celle  pardi' 
linctérienne  du  releveur. 

lest  un  muscle  qui  paraît  faire  défaut  chez  la  plup.ui 
mammifères;  tout  au  plus  peut-on  voir  l'homolo^iit' 
ce    muscle  chez  certains   marsupiaux  et    les  sin*::(*s 
hropoïdes. 

es  insertions,  le  trajet  de  ses  libres,  ses  rapports  nwH* 
autres  muscles  sont  compliqués  et  on  se  le  reinr- 
te  difficilement  par  la  description  qu'en  donne  }lc>[  r. 
*our  HoLL,  c'est  le  plus  puissant  des  muscles  qui  i  <hi- 
irent  à  la  fermeture  du  bassin.  11  forme  avec  son  «nu- 
1ère  une  sangle  qui  entoure  l'extrémité  inférieure!  du 
tura,  sangle  qui  est  située  en  dehors  el  en  dessous  <h^ 
le  constituée  par  le  pubo-coccygien.  Il  si»  couiposi'  «!♦' 
IX  couches  :  supérieure  et  inférieure. 

)  Pour  nous,  on  peut  réserver  le  nom  de  pubo -rectal  aux  faiscenux 
éro-internes  du  pubo-coccygien  parce  que  ces  faisceaux,  appar- 
int  aux  muscles  d'origine  vertébraie^vont  etTectivement  du  pubir^  nu 
tum  ou  au  centnim.  Mais  nous  donnons  le  nom  de  muscle  sphiTi^ler 
lal,  ainsi  que  nous  le  verrons,  à  un  muscle  manifestement  d'origine 
icale  et  qui  ne  répond  qu'en  parUe  au  muscle  pubo-rectal  de  Holl  et 
ne  répond  pas  du  tout  au  pubo-rectal  de  Dieulafô. 
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Ln  eoiiHio  inférionro  part  de.  toute  la  siirfi\c( 
loi  supérieur  du  diaphragme  uro -génital  imer 
Carcassonne  ou  aponévrose  pelvienne  moyenn 
haut  de  la  face  interne  de  la  branche  descer 
pubis.  La  couche  supérieure,  qui  enveloppe 
complètement  Tinférieure,  s'insère  égalemen 
branche  descendante  du  pubis  et  les  parties  v 
Taponévrose  obturatrice. 

La  couche  supérieure  constitue  une  sorte  de 
ouverte  en  dehors  et  en  arrière  dans  laquelle  e* 
couche  inférieure.  La  paroi  supérieure  de  cette 
est  plus  développée  que  l'inférieure  et  va  se 
pointe  du  coccyx  ;  rinférieure  devient  fibro-él 
s'unit  h  la  lame  d'insertion  du  pubo-coccygien. 
pnifonde  entoure  l'intestin  à  la  façon  d'une  sai 

Les  fibres  les  plus  internes  de  la  couche  inf 
pr(»fonde  se  détachent  de  la  masse  principale  c 
pour  prendre  différentes  directions.  Ainsi  certai 
descendent,  passent  la  ligne  médiane,  traverse 
trum  et  vont  former  en  grande  partie  le  inus 
verse  superficiel  du  périnée  ou  bien  vont  se 
dans  le  sphincter  externe  de  l'anus.  Presque  con 
on  trouve  des  fibres  qui,  restant  du  même  coté, 
le  sphincter  externe  de  l'anus.  D'autres  fibres  ce 
le  bord  postérieur  du  diaphragme  uro-génital  p 
tir  dans  le  bulbo-caverneux  ou  bien  se  fixer  su 
let  inférieur  de  ce  diaphragme  uro-génital  ^a 
pelvienne  moyenne).  D'autres  enfin  se  rendent 
antéro- latérale  du  rectum,  deviennent  tendinc 
ron(l(Mil  avec  les  fibres  lisses  longitudinales,  da 
du  périnée,  au  voisinage  de  l'anus,  ou  bien  elle< 
nent  déjà  dans  le  centrum  perinei.  Très  souvei 
au  pubo-rectal  des  faisceaux  provenant  du  centi 
la  face   inférimire  du  diaphragme  uro-génital. 

La  limite  entre  le  sphincter  externe  de  l'a 
pubo-rectal  de  Holl  est   donnée  par  les  vaisseau 
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lairos  infériours  et  par  une  expansion  du  faseia  «lo 
irateur. 

us  avons  vu  que  le  muscle  pubo-rectal  est  innervé 
m  rameau  du  4"^  nerf  sacré  (comme  liléo  et  le  pubo- 
gien),  rameau  qui  traverse  la  lame  rétiforme  îibro^ 
que  qui  établit  la  connexion  entre  le  pubo-coccy 
et  le  rectum.  Cette  innervation  justifie  en  partio. 
reux  de  Holl,  la  classification  de  ce  muscle  parmi 
luscles  d*origine  caudale  bien  qu*il  n'ait  aucune  oon- 
m  avec  le  sacrum  et  le  coccyx.  Pour  Popowskï, 
)ryologie  confirmerait  aussi  cette  classification, 
urtant  Dikulafé  fait  du  pubo-rectal  un  muscle 
culier,  autonome,  dérivant  de  l'ébauche  cloacale  ;  cv 
r»  porte  à  l'admettre,  c'est,  dit-il,  son  innervation  pai 
mieau  du  nerf  honteux  interne,  c'est  ensuite  le  roli 
festement  constricteur  de  ce  muscle.  Enfin  Dikulaii 
it  vu  des  faisceaux  semblables  chez  un  grand  nombre 
lammifères. 


)orls-  des  muscles  iléo-pubo-coccygiens  et  pubo-rccta! 
avec  le  rectum  et  les  muscles  du  périnée. 


faut  admettre  aujourd'hui  que  ces  trois  muscles 
des  muscles  coccygiens,  homologues  à  certains  mus- 
caudaux  des  animaux,  donc  desmusclesde  Textré- 

caudale  de  la  colonne. 

sont  donc  indépendants,  originellement,  des  muscll'^ 
es  de  Tébauche  cloacale,  c'est-à-dire  des  muscles  des- 

à  fermer  les  conduits  uro-génital  et  rectal, 
lurtant  le  pubo-coccygien  et  le  piibo-rectal  se  met- 
dc  bonne  heure  en  rapport  avec  les  muscles  péri- 
IX  proprement  dits  et  (M)ntractent  avec  eux  des  cou- 
ons  intimes  qui  ont  été  très  diversement  interprétée-. 
^  ces  connexions,   une   des  plus  importantes  et  des 

discutées  est  celle   qui  s'établit  très  tôt    entre  1p> 
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fibres  antéro-internes  du  releveur  (plus  exnc 
pubo-coccypien)  et  le  rectum. 

Budgb(I),  Kolhmann  (2),Lartschnbider  (c 
et  surtout  Laimer  (5)  sont  les  principaux  anat 
se  sont  occupés  de  cette  question.  D'après  les  di 
vaux  et  celui  de  KALiscHtfR,  ces  fibres  antéro-i 
rfîleveur  (continuons  à  nous  servir  provisoirem 
releveur  pour  désigner  les  3  muscles  :  iléo-coec) 
eoccygien  et  pubo-rectal)qui  vont  au  rectum,  s'a 
libres  longitudinales  du  rectum  et  passent,  avec 
les  sphincters  externe  et  interne.  Là,  ces  fibres 
tendineuses  puis  se  dispersent  en  pinceau  p 
outre  les  différents  faisceaux  du  sphincter 
venir  aboutir  à  la  peau  du  périnée,  au  v< 
l'anus.  Certaines  fibres  arrivant  au  contact  d< 
longitudinale  lisse  de  l'intestin,  traversent  c 
et  descendent  à  sa  face  interne.  Par  ces  difféi 
(le  terminaison,  le  releveur  est  déjà  fixé  à  la 
rieure  du  rectum,  à  sa  musculature,  à  son  lis: 
lif  ambiant  ;  mais  ce  qui  assure  surtout,  sel 
rette  connexion  intime,  c'est  du  tissu  tendine 
entre  le  rectum  et  le  releveur.  PourHoLL  ausi 
antéro-internes  du  pu bo-coccygien  arrivées  ai 
h  côté  de  Tintestin  y  forme  une  lame  tend 
réseau  fibro-élastique  qui  se  résout  en  élém 
laires  qui  proviennent  en  partie  du  tissu  conj 
tant  entre  les  fibres  du  pu  bo-coccygien. 


(1)  Ueber  die  Function  des  M.   Levator   am    mil  Rue 

l'alhogenen.  {Bt^rl.  Klin.  Woch.,\Slb). 

(2)  Der  Levator  ani  und  der  Coccygeus  beiden  Geschw 
Anlliropoïden,  1875.  {V  erhandlung  der  anat.  Gesselschaft 

1  K,  18\N.) 

(:i  Die  steinbeim  muskeln  des  Menschen  und  ihre  Ber 
Levator  ani  und  /ur  Beckenfascia  72  Uand  der  Denksot 
Klam  der  K.  Akad.  der  Wissenschaft.  wiea,  181*5. 

(A)  Beitratîe  Z.  Kentniss  der  Aftermuskulat  der  Mens 
mikrosc.  Anat.  Bd.  ly,  1881,  p.  721. 

(5)  Laimeh.  —  Beitraj^  zui*  Analomie  des  Mastdarm.s. 
Jahrbucher,  18^3  et  1881. 
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ur  BuDOE,  de  très  fins  faisceaux  du  releveur  péné- 
eut  dans  le  tissu  conjonctif  interposé  entre  les  élé- 
s  musculaires  lisses  longitudinaux  de  Tintestin. 
lis  avons  vu  comment  les  fibres  du  releveur,  au- 
itde  l'anus  et  derrière  la  prostate  et  Furètre  mem- 
itix  se  terminaient  :  pour  la  plupart, elles  deviennent 
neuses  en  aboutissant  au  centrum  perinei.  Nous 
adrons  sur  ce  point  intéressant, 
is  tandis  que  la  plupart  des  auteurs  n'admettent  pas 
ntinuité  entre  le  releveur  et  les  muscles  du  périnée  « 
,  voit,  dans  les  transverses  superficiels,  les  faisceaux 
eurs,  entrecroisés  du  pubo-rectal.  La  partie  interne 
ubo-rectal  qui  fournit  à  ces  muscles  transverses  su- 
;iels  serait,  en  quelque  sorte,  un  muscle  digas- 
e,  tendineux  dans  la  traverse  du  centrum  périnei. 
reillement,certains  auteurs  admettent  la  continuité 
ibres  du  releveur  dans  le  sphincter  anal,  dans  le 
icter  de  Turètre,  dans  les  muscles  bulbo-cavemeux. 
i  HoLL  admet  le  passage  de  certaines  fibres  du 
-rectal  dans  le  sphincter  anal  d'un  même  côté  et  du 
opposé  ou  dans  le  bulbo-cavemeux.  RouxctCKUVEîL- 
admettaient  la  possibilité  de  ces  connexions  tandis 
Sappby  rejetait  toute  continuité  entre  le  sphincter  et 
ieveur . 


B.  Muscles  de  Tébauche  cloacale. 


1  sait  que  provisoirement, chez  Thommo,  au  début  de 
ogenèse,  et  définitivement  chez  des  vertébrés  plus 
ieurs  tels  que  les  amphi biens,  les  poissons,  les  rep- 
ies oiseaux,  l'intestin  et  le  conduit  uro-génital  dé- 
;hentdans  une  cavité  commune,  le  cloaque,  s'ouvrant 
îctiîrieur  par  un  seul  orifice,  l'orifice  cloacal.  Chez  les 
imifères  les  plus  inférieurs  :  les  monothrèmes  (l'échid- 
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Tir,  l'ornithorynx)  rorilioo  cloacal  persiste  ene< 
vie.  tandis  que  chez  tous  les  antres  niam 
rlrmque  et  l'orilice  cloacal  sont  des  formatu 
toires,  n'existant  qu'au  début  du  développem 
Nous  verrons  plus  tard  jusqu'à  quel  momen 
])frsiste  chez  l'embryon  humain.  Qu'il  nous  suf 
quanta  présent,  que,  suivant  la  plupart  des  aul 
sont  occupés  des  muscles  du  détroit  inférieur  (G 
KiiOEUNG,  Lartschneiokr,  Holl,  Popowsky 
le  cloaque  de  l'embrjon  humain  possède  une  mu 
un  sphincter  propres  ou  plutôt  leur  ébauche,  car 
est  le  seul  auteur  qui  ait  écrit  du  sphincter  cloaci 
beieinemZweimonatlichen  embryodeutlich  au 
ist  ».  Popowsky  ne  donne  que  des  dessins  schéi 
((^s  muscles  et  il  serait  désirable  de  désiirnerlei 
par  leur  longueur.  Quand  plus  tard  survi 
moment  variable  suivant  les  espèces,  la  subi 
*  loaque  d'une  part  en  une  cavité  ventrale  qui 
<  [lez  l'homme  la  vessie  (Zuckbkkaxdl),  l'urèt 
irlandes  :  ou  chez  la  femme,  la  vessie  (^Zuckerk 
rètre,  le  vapinetlevestibulaire  vulvaire,etd'ai! 
une  cavité  dorsale  qui  restera  celle  de  lintestin, 
calions  parallèles  se  passentdu  côté  du  sphinctc 
lie  son  ébauche  :  ce  sphincter  cloacal  se  divise  < 
ijui  resteront  a  iïectés  à  l'occlusion  du  rectum  (s 
l'anus)  et  en  muscles  préposés  au  conduit  xi 
\  nilà  ce  qui  est  admis  par  la  généralité  des  sa 
deux  systèmes  musculaires  conservent  des  < 
ijiii  témoignent  de  leur  dépendance  originelh 
de  la  sphère  uro-génitale,  les  muscles  simple 
>e  subdivisent  et  se  compliquent  conformémei 
Itippemont  des  organes  avec  lesquels  ces  musc 
lent  en  rappori  'corps  caverneux,  glandes  ( 
pn  state)  tandis  que  le  segment  dorsal  ou  an 
rnuscnlalnre  resie  reialivement  simple. 
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L  Muscle  s^phinc  fer  externe  de  l' amis 

(Sphincter  ani,  Aeusserer  Afterschnurer). 

.*sl  un  muscle  relativement  simple,  qui  ne  prèle  jj:iii'rt* 
discussions  quant  à  sa  genèse,  sa  topographie,  sl:s 
'tiens,  son  rùle,  etc. 

résulte  de  la  division  du  sphincter  cloacal  (ditlérru- 
m  non)  en  sphincter  externe  de  l'anus  dune  pail  et 
>bincler  du  sinus uro-génital  d'autre  part  iPopowsk y  i. 
L  plupart  des  auteurs  le  décrivent  comme  un  nuisrlr 
ue,  mais  distinguent  en  lui  des  fibres  superficiel  les 
incter  sous-cutané)  et  des  libres  profondes. 
is  libres  superlicielles  sont  les  seules  qui  prennent 
rtion  sur  le  raphé  tendineux  ano-coccygien,  en  ir- 
I,  ou  sur  le  raphé  ano-bulbaire  en  avant  ou  enlin  mit 
eau.  Les  fibres  plus  profondes  sont  circulaires  nu 
au  moins  se  continuent  les  unes  dans  les  autres  vn 
le  ou  en  ellypse.  C'est  aussi  au  milieu  des  fibres  l(^s 
inférieures  que  passent  soit  des  fibres  lisses  loiif^^i- 
iiales  de  l'intestin,  soit  desfibre^  tendineuses  du  puliu- 
ygien. 

3us  avons  dit  que  (iRUVEiLHiKR  réunissait  le  sphiiicLi  v 
anus  au  releveur  pour  n'en  faire  qu'un  muscle  di;ï- 
igme  périnéal)  tandis  que  d'autres  auteurs  li*l> 
UNIS  et  Bouchard)  décrivaient  au  sphincter  anal  (l*'s 
;s  profondes  qui  correspondent  assez  bien  au  puln»- 
il  de  HoLL.  Le  raphé  ano-bulbaire  n'est  autre  clinsp 
la  partie  inférieure  du  centrum  perinei  :  le  rujïiM* 
•coccygien  est  un  ligament  qui  résulte  de  rentrecioi- 
ent  de  fibres  aponévrotiques,  provenant  du  pulm- 
ygien  et  du  spincter  externe  de  l'anus  et  qui  se  lixe  nu 
yx.  La  plupart  des  auteurs  admettent  rentrecroi><"- 
it  des  fibres  superficielles  au-devant  de  Tanus  et  dor- 
c  lui. 
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Les  connexions  sont  un  peu  plus  controvei 
pour  Crtjvbilhier,  les  fibres  postérieures  des 
périnéaux  superficiels  appartiennent  bien  évid 
spltincter  externe  de  Tanus,  tandis  que  Holl  e 
traiisverses  superficiels  comme  dépendant  d 
rei  11  ou  muscle  pubo-rectal  (donc  du  releveur 
^^îeux  encore  sont  les  rapports  de  continuité  d 
externe  de  l'anus  avec  les  bulbo-caverneux 
vAW*  ou  du  côté  opposé)  avec  les  transverses  [ 
ptTÎnée  et  avec  les  muscles  releveurs  de  Tanui 

Il  Roux  qui  a  bien  étudié  la  musculature  < 
atiale  au  moyen  découpes  sériées  dans  les  dire 
liile,  sagittale  et  horizontale,  de  pièces  proven 
vres  d'enfant,  la  divise  en  principale  et  accesso 
uiiore  comprend  les  deux  sphincters  (externe 
lu  «ouche  des  fibres  lisses  longitudinales  du 
libres  interne  et  externe  du  releveur  anal.  L 
lun»  accessoire  comprend  les  fibres  lisses  qui 
im  du  coccyx  vont  au  rectum. 

Le  sphincter  externe  de  Tanus,  pour  C,  Roi 
posé  de  lu  h  12  faisceaux  concentriques,  anas 
fa<:nn  à  délimiter  des  mailles  entre  lesquelles 
fi  lires  longitudinales  de  l'intestin  et  Tensem 
faisceaux  rappelle  la  forme  d'une  nacelle  d< 
serait  percé  pour  le  passage  de  l'intestin. 

Houx  distingue  trois  ordres  de  fibres.  Les 
liiîel les  se  terminent  pour  la  plupart  dans  la 
s'è Ire  entrecroisés  sur  la  ligne  médiane.  Elles 
dent  au  muscle  cutané  de  LuscHKA,  au  sphinc 
vwl  de  Ckuvkilhikk. 

Le  :^'  groupe  (sphincter  profond  de  Cruveji 
\ivvnd  les  fibres  qui,  en  arrière,  après  entr< 
sur  lu  ligne  médiane  vont  s'insérer  sur  la  fac 
il  la  pointe  du  coccyx  ;  en  avant,  certaines  1 
^îuupe  vont  se  fixer  à  la  lamelle  fibreuse  i 
pi'rinée,    du  même   côté,  derrière  le  bulbo-c 
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es,  après  entrecroisement,  se  continuent  dans  lo 
-caverneux  ou  dans  le  iransverse  superticiel  du 
pposé. 

3«  groupe  des  fibres  (les  plus  profondes)  comprend 
lisceaux  qui  entourent  eirculairement  Tintestinei 
ont  d'attache  ni  en  avant,  ni  en  arrière, 
M  décrit  trois  spiiincters  externes  de  l'anus:  pro- 
superficiel  et  sous-cutané.  Ces  trois  muscles  sont 
ités   par    des   cloisons    conjonctivo-élastiques  qui 
la  continuation  des  fibres  lisses   longitudinales  ilr 
stin  et  de  la  gaine  fibro-élastique  qui  est  appliquées 
?tte  couche  longitudinale  dans   la  partie  inférieure 
ctum.  Ces  trois  lamelles  ou  cloisons  vont  se  terminée 
eau  du  voisinage  de  Tanus  ;  la  lamelle  exterue,  la 
puissante,  se  termine  au   coccyx  et  forme  le  li^u- 

ano-coccygien. 

sphùictc?^  externe  sous^cutané  est  un  muscle 
ané  »  ;  il  comprend  des  faisceaux  entrecroisés  au 
at  et  derrière  Tanus.  En  avant,  les  fibres  vont  plus 
oins  loin  dans  les  bourses  d'où  Thomologie  avec  le 
icteur  scrotal,  bien  développé  chez  certains  anjmauv 
n). 

sphincter  externe  superficiel  au-dessus  et  eu  de- 
du  précédent  s'insère  à  la  face  dorsale  du  coccyx, 
lins  faisceaux  se  croisent  soit  devant,  soit  derri«^n' 
is.  En  avant  les  faisceaux  se  terminent  dans  le  in^- 
uperficiel,  dans  lecentrum,  ou  dans  le  bulbo-cavei- 
i  du  même  côté.  Certains  faisceaux  gagnent  aussi 
quefois  la  face  externe  de  Tischion,  le  feuillet  iuiV- 
r  (lu  diaphragme  uro-génital,  ou  la  tunique  libreiisi' 
orps  caverneux. 

ï  sphitwter  profond  comprend  des  faisœaux  circu- 
îs autour  du  rectum,  mais  ces  faisceaux  sont  fonm^ 
ibres  demi-circulaires  qui  s'entrecroisent  au-devaut 
errière  Tanus  et  s'attachent  aux  tissus  fibro-élastitiues 
iins.  Parmi  les  faisceaux  irréguliers  ou  inconstanl&,  il 


AI.BEIIT  UOGGt:. 

Ifttut  îioUt ren\  (|ui  vifiitu*nl  ilu  puli4i-rt*ctal  <lo  l 
*iii  dn   côii*  i>|i|»os«%   i»n  piiîisaul  ou  non   par  f ' 

SvNTouiNi  aviiil   fort  \m*n  det-ril   i*^  spliin 
Av  lîMHis-  La  tlivision  bo  fo^  diff<^ri»nte*j  pari»- 
lîiili*  iléJH  par  Luschka,  Hknle,  ('.rivrilhieh  « 
Lksshaki   4  onsidrrail,  iuiiiiui*  Cru veil hier,  Iv 
i*xlt*rii(»  Jt)   I  amis  cotumt*    la    partie   ^phinciti 
ffloveur* 

KAMSCHKa    ap|M»llt*     lllUSl'l»»     ano-htllhu  C4ir  ■ 

laisre^tux  qui  v(»iil  ilii  îipliiiid**r  aanl  au  IjuIIh 
»'l  ailmel  aussi   ciTiaiueïi  connexions  enlre  le 
anal  «*l  It»  «;phinrler  iirn-t,M'*nilaK 

Ia»  niMUîo  Hutf^ur  cnnsi(R»ri'  les  lransvcr:?4*s  s 
ilu  ppriu»W\  quil  H|>pellr  ann-lraiisvfrsanx*  c 
t|r|»eiNlanrt'>  du  s|)irmclt»r  anal, 

Mkkki:L(Jïiu>  la  n^mvrllc  t^litinn  «In  livnMle  11 
Ut*  rous^m:*  au  sphinrirr  oxterur  de  rnnu>  t[n'ii 
\\un  irvs  sommaire. 

Dwi.BET  (/>/  l*niri**r  f*t  Cliarpv  :  d«*ïM*ii  mu»  i*ou 
rirrulair*',  unr  roue  lu  '  ?mo-i'ncc\yiennt*,  un<* 

II.  Mmcles  de  la  région  tiiv-fféniiole 

N^u^  \<Mi»iii>  {Iv  parli^rdu  inuscli»  [u*rin(»i»l 
A\\  >|diiiH'li  r  L»xlurne  «le  rnnu>.  Le  périnrt'  ni 
IHTÎnôc  |u^tî]^n*InPul  dit  esl  séparé  du  muscle  a 
mnsLde  que  Tun  muge  triialutnde  pnrmî  les  i 
périniH'  rt  qui,  i-n  nValité,  esl  int<*rmrMliaire  eut 
anah'  ei  \v  pi^riu^'e  s.  sir.  Ile  muscle  esit  le  ira 
jh'ï'firir/  fh(  ih'rim^e.  Avant  d*en  parler  répélo 
les  muscles  di*  la  n*j;'ion  urtï-génilale  prov 
ui^me  que  le  sphincter  nnaljln  sphincter  cloar 

Dès  rinslnnl  eiù.elie/  remfuyonje  duaque  e- 
danstoulesa  hauteur,  le  pt'^rinée  est  conslitué 
ui(»nt  à  cette  UMvrli(ic?iti«ui.  nous  l'avons  dit,  1 
cl*iaenl  priiriilit'.  oïi  le  lis?u  qui  eu  re|trêsenlr  1 
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.  ise  k  son  tour  en  deux  sphincters:  le  sphincler  auid 
[ihincter  du  sinus  uro-génital. 

V  comprendre  comment  aux  dépens  de  rébauche 
iive.  se  développent  dans  les  deux  sexes  les  mus- 
Li  périnée  antérieur,  il  faut  se  rappeler  les  modilica- 
importantes  qui  apparaissent  dans  le  cours  du  troi- 
mois  du  développement  du  cùié  des  organes  géni- 
xternes,  modifications  distinctes  suivant  rorienlatiou 
lubryoïi  vers  l'un  ou  l'autre  sexe. 
Lut  se  rappeler  que  le  tubercule  génital  restera  dans  le 
éminin  fort  peu  développé,  marquera  le  pas  en  quel- 
n-te  ;  que, dans  ce  sexe, les  replis  génitaux  deviendront 
tites  lèvres,  les  bourrelets  génitaux  les  grandes  le- 
que  la  fente  uro-génitale  persistera  toute  la  vie  intni 
ra-embryonnaire  en  tant  que  vulve  et  vestibule  du 
,  que  les  corps  caverneux  (du  ditorisj  resteront  rudi- 
lires,  ainsi  que  les  replis  destinés  à  devenir  Ir 
bon  du  clitoris;  que  chez  l'homme,  au  contraire,  \v 
cille  génital  prendra  un  grand  développement  par 
de  raccn)issement  rapide  des  corps  caverneux  (dii 
,  que  chez  lui  la  fente  uro-géniliile  se  fermera  dr 
^  heure  par  la  soudure  d'arrière  en  avant  des  repli- 
aux  et  se  transformera  en  canal  uro-génital,  «lans  le 
du  4'  mois,  qu'enlin  les  bourrelets  génitaux  devieji- 
les  bourses  destinées  à  contenir  les  glandes  géuitale>. 
s  tic  nies. 

»visoireinent  et  pour  rester  conforme  aux  tradilioJi>. 
rangerons  le  transverse  superliciel  du  périnée  parmi 
luscles  du  périnée    proprement    dit.   L'ébauche    du 
icter  cloacal  primitif  donne  naissance,    nous  l'avnn^ 
lu  sphincter  externe  de  l'anus  et  ausphiuctej'du  siiiu> 
:énital.  Celui-ci  se  subdivise  à  son  tour  en  : 
Muscle  transverse  superficiel  du  périnée  : 
Muscle  ischio-caverneux. 
Muscle  bulbo-caverneux. 
Muscles  du  diaphragme  uro-génital. 

NN.  DES  MAL.DES  OUO.  LIILN.  —  TOME  XXII.  •»•*< 
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a  .  Mffsçfe  (rafiJ^'terse  superficul du 


Stfiidtnjuth'  :  y'vsX  |r  imi>rl<'  liaiisver^e  pér 
il(*  fiRruKîi.  ih»  I.MïiïSH Al  T  :  U*  M-  imri-tnmsvei 
ciîKU  A  i\v  CkUVElunER-  li^  \L  i^clito-péri 
siKit).  (Jie/  la  ttMiinie,TfKnKMANN  Fa  décrit  COI 

viTM»  ]M'riri*'i  [nislicus. 

Il  iaul  f'nt»^iidi<\  f^t'inlilf-t-il.  [nirM.  trans 
cif'l  <ln  |><'"ri[H'(%  le  m  s  h»^  fni-eeauv  tra!i>versâ 
11**  I  i^[Hl|l<'^  roM'siipei'firiiOlti  do  pi'Tin«?eet  le 
v'wwv  (h'  !"n[NHh*vr(»Si'  iiinVriine  diipi'rinée,  fi 
pnur  In  |»lu])^«rl.  s  ill^èr^Ml^  dyno  pari  sur  la  I 
hinli'  (l*>  i  i^chiun,  di*rrière  et  aii-ilos>iiî^  desii 
li*i*MMn  «^*^  lit-  riM'liin-rîivrriMnix.  pniir  î^e  rendi 
ihui-  II-  rj-urniiii  |»r*riijei.  riitr**   |o  rectum  et 

Il  Ml-  li'<  ;iHlriirs  sonl  itarronl  puiir  décla 
1;mImI(i'.  ri'>  r;a>i'i*3iii\  *-oiil  inrnuslaiits  et  t 
i\W\U  \\h\m\\\v\\[  iiH'mr  i(iu»lqiïi't'Hrs  compic 
duii  cnii'.  ^*iîl  dt*s  deux  l'ii tés. 

Li:s>u  \i  i   u*:i<lui*'l  ^\m  existence  que  dans 

Il  r^l  lunliidilr  *|ue  ce  qui  i*s(  de<*rit  généi 
|r  iiniu  ilr  Ir  fui-\<TSf*  supiTliriel  du  pi*rinée  f 
Mt*  ilr  lihn*-  ili^  |n'nvi'UtHU'i*H  (livprses,  dontc 

fiUiiH'ul  |irMl-i'lrr  MM jsrli*    auluruune,    d< 

stuil  ili"- ih'|M-Uil.Miri'^  :*lH'rrautesdç  uius<'les 

thi  ,iil I.  m  rllri,  i\i^^  ri»uuexirjusdu  tranî 

v\v\  (lu  |M'nihM»  n\^'r  liMi-  li*s  uiu-^cles  voisins, 
|i,ir  Vli'JiKi'l  ;iiluM*t  qui'  ii'iiaiues  fihies  vieni 
inli"!  M'nr<^  ili-  I  ;i|ii>Mt*\  i-nsc  [MU'ijit'alc  lUuyenn 
ilt'  I  M|i(iH\ilt'iir. 

Il  ri.iilnHHli- ii\rr  \v  '-phi  ucter  rxlefue,  le 
iirnv  ,  I  i-i  liin-r-i  vri  iirM\,i'-l  ad ui ise éiTâlemei 
K  \l  l>^  Jll  H  '1  Ivi  |»liip.M  !  ili'-*  auieurs, 

<i];iKi.u<'i  |j>MiMi    h»    nuisidereut  con 
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ciilaiié  <lii  sphincter  cloiical  primitif.  Holl  est  le  seul 
ir  qui  considère  les  transverses  superficiels  comme 
lisceaux  enlrecroise's  d'une  partie  du  pubo-reclal,  c'esl- 
G  du  releveur.  Stra.uss-I)urkiieim  les  ont  homologués 
.  pcrhtëen  de  certains  animaux, 
ur  Kalisciîkr,  le  M.  transverse  superficiel  est  Tauo- 
;v<»rsal  ;  c'est  l'ensemble  des  fibres  transversales  pla- 
entre  le  sphincteranal,  le  bulbo-caverneux  ou  Tano- 
D-caverneux.  La  réunion  sur  la  ligne  médiane  des 
muscles  est,  ou  bien  fibreuse  ou  bien  musculaire. 
muMrles  ano-transversaux  sont,  d'après  Kalischeu, 
liers,  constants,  toujours  nettement  marqués  chez  le 
s  îï  terme  ou  chez  l'enfant,  tandis  que  chez  l'adulte  dans 
même  région  entre  Tanus,  et  Tischion,  existeraient  des 
s  1res  irrégulières  et  très  variables,  émanées  du  sphinc- 
<lu  releveuret  du  bulbo-caverneux.  Chez  l'enfant,  les 
c  ano-transversaux  délimitent  un  angle  aigu  ouvert  en 
it  et  en  haut,  tandis  que  chez  l'adulte  l'angle  est  sup- 
lé  ou  regarde  en  arrière. 

»ur  Cru VKir.HiKR, le  trausverse  superficiel  qui  est  aussi 
'lé  ano  transversal,  se  compose  de  fibres  antérieures 
sversales  et  de  fibres  postérieures  obliques.  Pour  le 
iieauteur,  le  muscle  serait  souvent  une  des  originesdu 
)()-caverneux. 

ulépendamment  du  trausverse  superficieLim  peutrun 
sous  le  nom  de  Iransverse  sous-cutané  du  pé)'iNrt\ 
irès  BhiAUNis  et  Houcuard,  des  faisceaux  inconstants 
lalés  |)arTHKiLb:,  faisceaux  superficiels  qui  vont  de  l'is- 
uiau  raphé  ano-bulbaireetqui  atTectent  des  connexions 
:  le  releveur,  le  bulbo-caverneux  et  le  fnscia  su|)er- 
dis.  Oklbet  le  considère  comme  un  chefaberrantsons- 
uiédu  sphincter  externe. 

ESTUT  croit   constante   la  lame  apouévn>ti<|ue  (pii  si'*- 
'  les  deux    transverses   superficiels   nu  sait  (|ue  pour 
Iques-uns  cette  continuité  est  souvent  musculaire). 
.es  faisceaux  accessoires  que  le  transveise  reçoit  de l'is- 
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cliiou  t>iit  t'ié  ap|)elés  Ischiobulbaire.ou  iro.n. 
rieur  et  supérieur. 

Pour  IIOLL  l'ischio-bulbairc  est  un  mus* 
qu'il  raltaclie  au  hulho-cavernoux    (nous  on  i 

Les  faisceaux  surnuméraires  du  transvers» 
inconstants  et  variables, ropélons-ie, doivent  et 
comme  des  reli(|uals  du  sphincter  cloacal  pr 
nombre  sont  encore  :  1"  le  muscle  pubo-pèrin 
WKGL  qui  prend  insertion  à  la  face  intérieure! 
me  uro-yénital  et  vient  rejoindre  le  transvers 
léfi'prriiu'al  qui  est  un  faisceau  de  renforce 
de  raponévrose  fessière  [Macalister i . 

Le  Iransverse  du  périnée  existe  biendévelo 
lains  animaux  de  cheval,  les  bovidés i  où  il  | 
d'ischio-bulbeux. 

Pour  l*0P0\vsKi  le  NL  Iransverse  superlicio 
csl  un  produit  de  dilTérenciation  du  M.  bulbe 
Thomson  décrit  deux  couches  au  transverse 
l'uiie,  hi  |)lus  superficielle,  vivant  du  cenlriim  ; 
rapport  avec  le  sphincter  anal  superficiel. 

bi.  Musdc   ischio-caverneux. 


SfjHonijfHie  :  Ischio-pénien  de  Cualssier 
Sustentator  pénis. 

(i'est  un  muscle  simple  dont  la  description  v 
auteur  à  Tautre. 

(iRr^viiiLiiiKii,  TiiSTUT,  Debierrk,  Sappkv 
un  faisceau  interne  et  un  faisceau  externe.  Fioi 
pelle  chez  la  femme  le  faisceau  externe,  isc/ii 
le    faisceau  iiilerne.  Vischio-caverncux. 

Les  d(Mi\  faisceaux  forment  un  muscle  qu 
la  face  interne  de  lalubérosité  de  l'ischion et( 
ischio-pubienne  au-dessous  de  l'insertion  d 
suiKuliciel,  par  d<'s  libres  musculaires  t>u  ap 
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ivoloppentla  racine  des  corps  caverneux  du  pénis  ot 
'  terminent  par  un  lar^e  tendon  aponévrotique  sur 
*i^iné«»   du   corps  caverneux. 

plupart  des  auteurs  parlent  d'un  faisceau  surniuné- 
inconstant  qui  gagne  le  dus  de  la  verge  et  vientconi- 
T  la  veine  dorsale  de  la  verge  (muscle  de  Houtson 
es  uns)  qui  est  décrit  quelquefois  comme  une  dépen- 
du bulbo-caverncux  (  Ticstct). 

AIN  a  décrit  un  M.  compresseur  de  la  veine  dorsale; 
LU)  l'admet  aussi  chez  le  lapin. 

UTSON  a,  enefl'et,  décritsous  le  nom  de  M.  compresseur 
kcine  dorsale  du  pénis,  un  muscle,  anormal  et  incons- 
liez  l'homme  et  que  Holl  appelle  ischio-piibique,  (a^ 
le»  quand  il  existe  chez  l'homme,  est  le  plus  souvenl 
neux(HoLL,VLACOViTCH);nédela  hranche ascendante 
5chion,  il  vient  passer  en  anse  au-devant  de  l'urètre 
se  divise  pour  recevoir  la  veine  dorsale  de  la  verge, 
eux  tendons  qui  délimiteraient Torifice  destiné  à  I.i 
dorsale,  serait,  l'un  le  ligament  arqué  inférieur  el 
eadhéreraitauligaraenttransversedu  bassin.  D'aprè-- 
SK,  lIoLL,  Eggkling,  Kobelt,  cc  muscle  existera  il 
Jéveloppé  chez  le  chien  et  chez  le  singe, 
st  chez  ce  dernier  seulement  (singe  macaque)  queK.v- 
[RU  l'a  vu  bien  musculeux. 

s  2  muscles  ischio-caverneux  paraissent  représenter 
ablele  bord  le  plus  externe  de  la  partie  jlu  sphincter 
al  primitif  destinée  au  sinus  uro-géuital  (sphinctci 
nus  uro-génital). 

s  faisceaux  internes  des  deux  muscles,  selon  IIoll,  sr* 
issent  en  avant  sous  la  jonction  des  deux   corps  cn- 

MIX. 

►ll  divise  lemuscleen  trois  couches:  interne,  moyeniu' 

terne. 

lelques  fibres  de  la  couche  interne  s'insèrent  à  la  facf 

ieuredu  diaphragme  uro-génital  ;  celles   qui  s'entre- 

ent  dans  l'angle  des  corps  caverneux  consiituiMil  !<' 


puiir  HNTibr  11'  tuait  i\i*  }éitfxrh^   isr/tio  rfr^^n 
soirr 

Les  iil»rt*>  ïiinyrtmes  siiisèriMii  sur  !<•  i*or|iîi 
iiiiin«'*tliale!i|f*nt  ilorriiTo  rin^erlifm  du  liiilbn 
1.1'!^  ('\lern*»s  sf*  fixeiil  î*iir  la  branrlii'  i?^f*liir>-ji 
ihvlinrs  île  t  insf*rlinn  de*»  cor(H  eaverneiiv,  el 
|r>aiitn*>  nti(*  (lir»*rtiini  |)orall<'lo à  laxr^  <Im  < 
neux. 

MrtLKii  «'i  KoBi':i/r  urit  Jérrit  1rs  f.Msoeau 
rnirpsînrnnslants  M.  oiTctur  «lu  |i('*iii*^  rt  M 
iMMixMiiins  il  n  VH  |in!*  rho/ rhMmm**dp^frti>* 
rliin-riiNernriix  *]ni  rr|iuihlenl  au  m.  {luiMi-tvi 
îuiinijuix.  Iï  iii»n's  KouELT,  h^s  fibres  qui  s<*  it^ 
ri»*  lîi  x^^v^o  \\ik\]pni'i'\*'un*'ni  pus  h  Ti^i^hio  m 
rnvi^rinnix  ri  r'i-st  nU\r\  i|ii<' IrsauUMirsi  Hkm 
|)|r)  ibmnrTil  II  ef*s  l'ais(H*aii\  le  nom  de  M,  Hui 
iiMiis  l'avHiisML  ap|M"ll<'b*M.  dr  Hoi  TSON  :  rai 
|Hibr(|tM\ 

l'.n  in  il  d  arvjr^ir)îuos(*s,  l(^s  niilenr«ioiil  ^i^nn 
xinns  (|r  riscliirHiuivenieiix  i#vec  le  ^fdiincle: 
rim(is,nv*H»  le  feuillet  inférieur  du  dia|ihraj?ii 
tal.avee  le  iMiilHi-eaverneux.  nvee  telraiisver*^! 

l/aernrtl  l»^t  h  peu  |»rrs  unanime  en  ee  qui 
fduciinus  l'i   riniiervatinn  de.**  tJ^chiiHcavemei 

lVn|U"e'^  K^M'iLlNG,  leM.  bf»înid«\i:ut^  «Oif /  le?» 
le  >L  erei'lnr  du  piuiis,  [uii^saut  chez  certain?* 
(siiijjes,  rarnivnn'>  .  PMiir  t^ôPOXvsKl,  ViscUi 
îipUîirail  asseiî  tardiveini*iit  rtati*^  le  murs  de  I 
|iar  ili(li»n'iitnnlinu  il'^s  fai*ic«u\  du  bulbu-ra 
nul  pris  une  iuserlitui  t^ur  leeadre  oisseux. 

e\  U^fAvVf  bulbo-raverneux. 


Sytn»uymie  :  M.  airclornlnr  ur  in;e  el  rjarul; 
bullui  urethral  de  CiiAi  ssrKi:  chez  la  fenimo 
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i,    s,    compressor    bulbi,    s.   bulliorumvestibiili,    s. 

iilaris  vafîincr.   s.    sphiRcter    cuRni,  s.   coRipressnr 

i. 

st    un  Riuscle  que   les  auteurs    décriveRt  g<'néralo- 

cliez  rhoRiRie  coRiRie  impair  etiRédian. 
Rv  a  guère  (le  coRtroversesquaRtîï  sesinsertioRs,  qui 
rI  eR  arrière  sur  le  ceRlrura   periRci  (lame  fibreuse 
QRe  «le  (iKUVEiLHiEK,  cloisoR   RiédiaRe,   rapbé  aun- 
iiirei  et  plRS  eR  avaRt  sur  le  proloRgeRieRt  soRS-un - 

de  cette  hiRie  eoRJORctivo-leRdiReuse. 
cespoiRtsde  départ  les  fibres  se  dirigeRt  toutes,  efun 
^s  barbes  duRe  plume  sur  leur  tige  comiRune,  en 
I  et  eR  dehors,  de  faeou  à  coRtourRer  le  bullie  el  le 
s  spoRgieuxde  lurètre  autour  desi|uels  elles  t'ormi'jit 
•paisse gaine  Hiusculaire  eteelajusqu'à  l'iRclusion  tiu 
<spoRgieux  de  l'urètre  daus  la  gouttière  formée  \n\v 
Icux  corps  caverueux  du  péuis.  Après  s'être  eugagéfs 

la  raÎRure  existaRt  CRtre  le  corps  spoRgieux  de  I  ii- 
'  et  le  corps  caverReux,  ces  libres  deveRues  apori<  - 
(|iies,  s'eRtrecroiseRt  avec  celles  du  coté  opposé,  nu- 
us  de  l'urètre  eu  formaRt  uue  lame  tcRdiRcuse  dis- 
inue.  Les  fibres  les  plus  aRtérieures  formcRt  seub*s 
ver  cerlaiRS  faisceaux  de  l'ischio-caverReux  d'apn^s 
ques  auteurs)  le  fameux  Riuscle  de  Houston,  lequi'l 
mscrit  ror  seuleuient  le  corps  spoRgicux  de  l'urètn". 
>  encore  le  corps  caverueux  du  pénis  et  passe  cr  puni 
lessusdesorgaRes  vasculo-Rerveux  de  la  verge. 
b:STUT  décrit  ur  seul  M.  biilbo-caverueux  sans  dislinc- 
de  couche.  HiiNER-MKRKELadmetleut  trois  couches  «l<* 
'S  superficielles,  moyeuRes,  profoRdes  :  ces  derRièrrs 
Situant  une  bague  circulaire  autour  du  bulbe,  (lest 
)iiche  moyeRRC  qui  recevrait  les  faisceaux  veuaRt  tlu 
incter  aRal. 

ALiscHER  He  s'est  guère  occupé  du  bulbo-caverueux. 
OBKLT  le  divise  chez  l'hoRime  cr  coiisli'ictor  radirh 
/çotcR  compressor  bulhi  proprlus\  chez  la  fcRiRie.  m 


lORO 


ALBERT   HOGGE. 


t^wts^fricfo)'  radicis  cliiorîdh  et  en  romprrssoi 
p/'ius. 

Los  (loscriptions  qiio  donnonl  du  mnsclo  I 
Hfux  ponniforino,  impair,  les  analr»niisli»s  fr 
vi:iLHiKU.  Sappey,  ÏEsirjT,  Debiehre,  Beau 
ciiARi),  PoiKiEii,  (Iharpy,  etc.,  110  ditrôroiit  q 
«[iios  détails.  Debieuke  admet  d(»s  faisceau 
raires  émanés  <lu  sphincter  de  Tanus  (avec 
ment)  du  releveur  anal  (faisceaux  ano  bulba 
i'hion  (M.  retractor  nrelhra»'  (1). 

(!ruveilhier  admet  trois  origines  au  M. 
noux  :  1"  la  lame  fibreuse  médiane  et  le  rap 
Ibral  :  T  le  sphincter  externe  de  l'anus  ;  3'  I 
superficiel  :  et  trois  porlions  :  une  caverneus* 
l'I  doux  laloralos  ou  urothralos.  On  sait  que  ^ 
.idversairo  de  la  continuité  des  différents 
porinéo  outre  eux. 

lloLL  décrit  le  M.  bnll)o-cavorneux  tout  aul 
-i*s  devanciers.  Résumons  sa  façon  de  voir  :  b 
-iolofriquemont  les  deux  muscles  bulbo-cavorn 
sont  qu'un,  au  point  de  vue  morpholojrique,  i 
consid(''ror  le  tendon  médian  sous-uréthral  ce 
duit  de  fusion  des  <leux  muscles.  Ce  raphé  fî 
tviît  on  avant  comme  le  prolongement  infér 
i|uos  libres  do  la  musculature  lisse  longitudi 
festin  et  si, en  arrière,  les  fibres  de  chaque  buH 
^"y  insèrent, ce  n'est  que  par  le  fait  d'une  dispo 
d-iirc  et  non  originelle.  La  direction  des  fîbr( 
-'^s  n'est  d'ailleurs  pas  dans  la  continuatio 
iiiusculniros.  Los  deux  bulbo  ne  seraient  don 


l  liornr.Fnv  appelle  M.  transverse  du  périnée  uneanoi 
d'apifs  Lkssii  \M  au  caput  accessoriitm  À/,  bulbo-caverm 
hnlbosus.  (]e  M.  isclno-hidbosus,  odmi8  aussi  par  Kobelt 
Ml  Li,F:n,clo.,  Lkssiiai  rest  tenléd'en  faire  un  muscle  aut 
^Nr  SO  oa>  il  ne  lait  trouvé  que  11  fois  des  deux  côtés. 
«^niclio  ^'2  fois,    A  (Iroile  14  fois  et    manquant  complèl 
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l*',  qiH»  juxtaposés,  ainsi  que  le  cas  est  réalisé  chez  Ir* 
Ml  où  lo  (lit  raplié  fait  complctoment  défaut: 
►ans  sou  plus  f?ran<l  développement  Je  >[.  bnlho-cavor- 
X  est  constitué  de  4  couches  superposées  :  l"  lacou(*iir 
lus  superficiidle  est  représentée  parle  muscle  anormal  : 
liO'bulbeux  ;  2"  puis  vient  le  M,  compresseur  proprt* 
bulbe  ;  3"  le  constricteur  de  la  racine  du  pénis  on 
bo-caverneux  proprement  dit; 4**  enfin  le  plusprof<iii 
aent  placé  :  \e M xompresseur  hémisphérique dubulbr 
,  hien  qu'inconstant,  jouirait  d'une  plus  grande  auto- 
nie  que  les  autres  parties  du  muscle,  étant  pourvu  d'un 
ic  nerveux  spécial  et  séparé  des  autres  couches  \nn' 
'  lame  conjonctive  assez  épaisse.  Beaucoup  de  varit»- 
is  d'ailleurs  ont  été  observées  quant  au  dévelop|H- 
lit  de  ces  dilTérentes  couches  au  point  qu'il  est  souvf*ril 
icile  ou  impossible  de  les  séparer,  tant  elles  peuveni 
'réduites  ou  remplacées  par  du  tissu  tendineux.  Par 
Ire  le  constricteur  de  la  racine  du  pénis  peut  être  si 
eloppé  qu'il  enveloppe  parfois  les  corps  caverneux. 
'  Le  M,  ischlo-bulbeux  est  souvent  considéré  comm*: 
faisceau  surnuméraire  du  transverse  superficiel  du 
inéc.  et  en  anatomie  vétérinaire  il  est  appelé  M.  trans- 
se  du  périnée  (Gunther,  Mullbr,  etc.  i  (ihez  le  bauil"  el 
heval  c'est  un  muscle  court  et  puissant  qui,  de  l'ischion, 
ette  sur  le  muscle  retractor  pénis  (»u  muscle  ano-pénii  n 
iltJNTHKR.  et  s'unit  souvent  à  son  con^énc'^re.  Ce  sont  !♦< 
sceaux  les  plus  inférieurs  qui  sont  homoloj^ables  nu 
ischio-bulbeux  décrit  par  Cuvibr  chez  les  ruminant- 
^hez  l'homme,  c'est  un  muscle  inconstant  :  Lksshaft  n*' 
vu  que  51  fois  sur  120  cas  examinés.  D'apn'^s  Kichkt  il 
sterait  toujours  chez  lesp:ens  bien  musclés.  Il  a  été  di- 
l  et  figuré  il  y  a  longtemps  par  Santorini,  Winslow  j^I 
HLRAUSCH  qui  lui  dcmna  le  nom  de  muscle  éreclevr 
lessoire. 

1  s'insère  à  la  face  interne  de  la  lubérosité  ischiatiquc 
à    la    branche  monlante  de  l'ischion  ;    parfois   niénh^ 


qtieliiin^s  lUires  v!i*iiiif*nl  (!#•  la  face  uilVfi<?tir!* 
phrB^m«»mo-^t*nilal.  !1  ;i  ilon**  tiii  Imjelà  j>**u  p 
lt»l«*  »i  riM*liit>-rnviTti<»ii\  car  Sfs  Klin*s  ^c  fi» 
avant,  eu  roconvrnnl  \v  luilhu-ravcrni^iix  propn 
pI  si»  IcM'iiiini  ni  ^r»fn*iTiti'nM'nl  M*ns  foi  tu c^  <ln  h 
lagtHiUirn^  rnniK»  pnv  \o  ror[i>  caverneux  ilnji' 
ilr  riir»*Hirr,  r»M  litoii  rri^  litjrt*s  %'nnt  si'ios4*rer  fU' 
Sun?;  iiivlhnil.  Il  t»^l  jmrlViis  uni  a  sr)U  couî^cnw 
il  t»sl  IVirl  <iini*li»]»|M'  il  >n|>pli'r«  a  rinstillisnni'o 
|iri}|in*uii'nt  «lit. 

[ïrrn'dpîil  ri  loin.  roiiHhirlfMir  «I»*  In  riiriiio<lti  |>*» 
Jrrril  «l»^s  Jaisi'i';iii\  siijH'riôur!**  «.luivi'iil  altsnnt?*. 
^.(Mil  lie  \n  |»/irti(»  vfnlndo  «lu  rorp?^  r^vt^rn«*ii\ 
r-l  ilrh  (Misri'mix  int\''riour*i.  Touh»?*!***!»  fibn»5  en 
linlhe  ol  M»nl  s«»  [i^rrnimvnlfln*  lo  rophi^  muls-ui 
iliiiis  lo  c^nlrmiL  ^-i»  muM-l»^  scnibio  snnvnnf  s»»  \ 
wM^v  II'  *'onslrii*l(Mir  ili*  la  niciiir  ilti  pi'uiîi* 

An-drssns  \\v  \nvv\vi\  If's  lilfro:^  de  t'Iuiijni'  n^ 
ni^H'iili^i  un  Ifriilon  nu  niomlirani»  inltMTrnral 
n(»  prnU  vrHf  qu'en  incisaiil  Iv  muscle  inlVrieii 
iMi  litu^rnjil  l'urètre  ile  î^a  gaine  nin^eiiln-lendiu( 
Irelirv/ilje  M.  t'oiupre>*?eur<lu  hnlbn  ^Mlt^mre  toi 
spiin^îeuv  de  I  urrire  Jiim|u  an  ^lantl  î.es  Tai*' 
plU9reriil«^>  rt*|M»M'iit  sm*  la  far*' intfn»'tiri*  iln  di 
!ir(i-ix'*uital. 

lutV'rieni'eiiHMit  Jes  tilir«:s  aliDUlisseul  a  un  lent 
Iniude  Irndineuse.  (|ui  satlarhe  n\\  rcniltel  ini 
iliji|dira^nie  um-irtMiital  l't  tiaus  lai|uelle  pa<%s;(^n( 
dt'  la  l'oui^lM*  des  lit>n»s  lisses  Ifvngitudiiialrs  t 
Iru. 

Le  eiimprrsseur  du  I Mil  lie  eî*l  eu  c*>nne\ior 
niiHides  \(»isins  :  pubo-rerlaL  isehio-lMjlbeiix.  \ 
siij»er]irieL  v{  s|dinieter  «»xtern«'  de  lauu^,  Pour 
fiiisc'pnux  dti  eompresseur  qui  «I»  roulinuiMil 
fipliiurfer  de  Tanil^  ne  dê|>a^«ieut  pa^  lalïiîue  m^i 


RFXHERCHES   SUR    LES  MUSCI.ES   DU    PKRINKF. 


\m:\ 


is  auteurs  ailmetlent  par  contn»  rontrocroisement  dv> 
Ois  qui  unissent  ces  deux  muscles. 
"  Constncleur  de  la  j'acine  du  prnis  ou  hulbo-carc)- 
X  proprement  dit. —  (resl  la  partie  la  plus  antérieun^ 
muscle,  celle  qui  naît  des  parties  dorsales  ou  latérales 
corps  caverneux  du  pénis,  par  de  courtes  fibres  apo 
rotiquespour  se  porter  en  arrière,  vers  le  raphé  S(uis 
Ihral  sur  lequel  elle  s'insi^re  enraiement  par  de  courtes 
es  aponévrotiques,  après  avoir  entouré  le  corps  spoi\- 
IX  de  TuTètre,  jusqu'à  l'extrémité  du  bulbe, 
os  faisceaux  les  plus  profonds  sont  les  plus  saj^ittanx 
Mmtceux(|ui  recouvrent  sur  une  plus  ou  moins  grande' 
iilu»'    la  4"  partie  du   muscle,  située    plus  profoudi- 
lît  :  le  compresseur  tiéraisphérique  du  bulbe.    Il  penl 
Faire  que  du  muscle  constricteur  de  la  racine  du  pénis. 
0  reste  (|ue  la  partie  supérieure  sous  forme  d'un  cordfjii 
ourant    la  verge,  de  son  dos  à  sa  partie  inférieure,  cl 

0  partie  peut  elle-même  manquer  soit  d'un  c<Mé, soit  di^ 
IX  cotés. 

1  autre  part,  les  insertions  supérieures  peuvent  descnn 
jusqu'à  la  gouttière  bnlbo-caverueuse  ou  au  contniirr 
lonter  au-dessus  de  la  verge  jus({ue  dans  la  peau  i\u 
Ms,  ainsi  que  Lesshaft  et  Holl  le  virent,  (letle  dis[Nî' 
on  est  rindice  de  l'origine  cloacaie  du  muscle  et  ra|i- 
le  le  M.  sous-cutané  du  lapin,  lequel  muscle  entoura' 
pieue,  la  partie  inférieure  de  l'intestin  et  le  pénis. 

.e  constricteur  de  la  racine  du  pénis  correspond  à  peu 
sa  la  partie  moyenne  du  bulbo-caverneux  de  Hknlk, 
I3ELT  fut  le  premier  qui  différencia,  dans  le  M.  buIlM»- 
reriuMix,  le\l.  constricteur  de  la  racine  du  pénis,  mais  il 
vit  que  sa  partie  tout  à  fait  antérieure.  Ot  auteur  a  cru 
'les  deux  M.  bulbo-caverneux  formaient  ensemble  une 
)ansion  aponévroti(|ue  (|ui  venait  recouvrir  les  vais- 
mx  et  les  nerfs  du  dos  de  la  verge. 
["Muscle  compresseur  hennis phérique  du  bulbe.  —  V.v 
encore  KoBKLT  qui  le  premier  dilTéreucia    ce  muscb* 
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iju  il  coiisifléra  coinrae  la  couche  profonde  du  bi 
iMMix.  I.esdeux  muscles  réunis  juste  au-devant 
iiii'Uihraneux  par  un  tendon  commun  et  infcr 
|i;*r  un  raplié  médian,  n  en  constituent  en  rt 
si'ul,  en  iorme  de  chappe  coitlant  la  partie  f 
résiliée  du  bulbe.  Les  faisceaux  musculaires  i 
unis  à  la  capsule  fibreuse  dtl  bulbe  sont  d'un 
ment  très  variable  et  peuvent  même  manque 
duire  à  une  mince  enveloppe  tibreuse. 

La  partie  postérieure  de  ce  muscle  constiti 
i|iic  sorte  un  sphincter  uréthnd,  séparé  rep 
i'unipresseur  desfjlandes  de  (^owper  par  lartèi 
A  aussi,  en  partie,  par  Taponévrose  périnéab' 
feuillet  inférieur).  IIknle  a  hguré  un  muscle 
pond  à  la  partie  postérieure  sphiuctérienne)  di 
srur  hémisphérique  du  bulbe  et  qu'il  a  app( 
sa^^Mttale  du  transverse  profond  du  périnée.  ( 
Tireur  de  Henle  d'assimiler  ce  muscle  au  Irai 
Ihral  «le  Lksshaft  ou  à  la  partie  urélhrah»  du 

LlSCHKA. 


A),  Musrlr Si  du  diaphragme  uro-r/rnihil  (Ace 
bassin  <le  IIoll). 


ï-es  muscles  du  sejrmeut  caudal  de  la  ce 
ment,  nous  l'avons  vu,  le  plancher  du  bas* 
[dira^me  pelvien  principal.  En  avant,  c'est- 
vù've  le  pubis,  les  bords  antérieurs  et  intern 
!iiuiti<'»s  du  (liaphnifi'me  pelvien  ne  sont  pas  cou 
laissent  en  In»  eux  un  espace  allongé  dans  le  s 
|i(jstéricur.  es|)ace  dc'stiné  au  passage  du  cana 
l;il.  Les  muscles  slri<'S(jui  entourent l'urèthre  s 
vwx  aussi  en  nue  sorte  de  diaphragme  tendi 
bruiches  is(lii<>-[)ubiennes,  c'est-à-dire  dans  ui 
ririir  à  celui  du  diapliraj^ine  pelvien    princip 
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le<sous  delà  brèche  laissée  libre  par  ce  dernier  i.vs 
clés  méritent  donc  de  porter  le  nom  de  diaplij'i»i,^im' 
ien  accessoire  puisqu'ils  complètent  le  diaphrnj^ïiir 
ien  principal  et  comblent  en  quelque  sorte  b*  Imu 
it,  existant  entre  les  bords  internes  des  pubo-cnt-y- 


»  sont  ces  muscles  compris  entre  le  pubis  en  aviinl  «t 
rlnin  en  arrière,  entre  le  bulbe  de  Turèthre  au-dè>s<>ns 
i  vessie  au-dessus,  limités  enfin  latéralenu^nt  \mv  les 
cbes  ischio-pubiennes,  qui  ont  fait  de  ce  chapih*'  de 
itomie  du  périnée  Tun  des  plus  embrouillés  i^l  des 
difficiles  à  comprendre  exactement, 
iissi  longtemps  qu'on  s'est  contenté  de  disserlinns 
l'adulte  ou  même  de  coupes  sériées  de  parties  déta- 
s.  il  est  bien  compréhensible  aujourd'hui  qu'on  ;hI 
é  dans  Terreur.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  faille  rejr^trr 

•  cette  étude  les  matériaux  fournis  par  l'adulte,  maÎN 
seulement  par  la  considération  des  rapports    rehili- 

ent  simples  du  fa»tus,  du  nouveau-né  ou  du  jeune  ni 
qu'on  est  parvenu  à  démêler  cette  musculature, renihir 
liment  plus  compliquée  chez  l'adulte  par  suib»  du  dtM- 
enient  du  cadre  osseux  et  surtout  par  raccroissijueiil 
idérable  de  certains  organes  comme  le  bulbe,  h  > 
des  de  Couper,  la  prostate,  les  espaces  vasculaires  \ei- 
i,  etc. 

vant  de  parler  du  résultat  des  recherches  conduile> 
kl  méthode  des  coupes  en  série  du  contenu  pelvien  f»ii 
nulle  bassin,  recherches  qu'entreprirent  surtout  <lv- 

,QuÉNU,(iROS,TsCHAUSSOVV,  IlOLL,  POHOWSK  V,  Ka  US- 

^,  etc.,  il  est  intéressant  de  jeter  un  coup  d'o'il  réln*^- 
ifet  rapide  sur  les  opinions  si  variées  qu'ont  eue>  \r> 
omistes  à  l'égard   de  cette  région  compliquée  eiduii 

•  les  profondeurs  du  petit  bassin. 

?s  auteurs  qui  ont  spécialement  étudié  la  mu^rnla- 
striée  entourant  de  près  ou  de  loin  l'urèthre  de|Mii> 
dbe  ou.  si    l'on  veut,  depuis  le  feuillet  inféri«Mii     ^l^' 
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1  f»|MHiévros<'  péiint'ahî  moyenne   i membrane 
siMiTiei  jusque  la  vessie,  se  partagent  en  deux  i 

i.es  uns  n'admettent  dans  cette  région  autour  i 
i*\  dans  vc.  trajet,  entre  les  branches  ischio 
i4,  dans  le  sens  antéro-postérieur,  depuis  le  )»ii 
hi  |»aroi  reitale  antérieure 'au-dessus  du  spliim 
el  interne  de  l'anus),  qu'un  seul  et  m^'uie  rau; 
i.i  vérité,  les  fibres  peuvent  courir  dans  des  dir 
v^M'iées  \ circulaire,  tiansversale,  oblique,  loi 
[ïAV  rapport  à  la  direction  de  l'urèthre). 

Les  autres  décrivent  à  cette  place  un  plus 
f^^i'iuid  nombre  de  muscles,  mais  généraleme 
hais  muscles  :  1*^  le  transverse  profond  du  pér 
liullirie,  M.  uréthro-transversal)  :  2*'  un  rauscb 
I  nrètlire  (\l. constricteur  ou  sphincterde  l'urètb 
it*r  membraneux,  etc.  )  ;  3'  un  muscle  au  niveau 
taie,    spbintler    vésical  evterne,    sphincter    i 

l'iumi  les  premiers,  citons:  llyNLK.  Uldingh 

<  lilGKNHAUK,  (iUTHRlK,  PxVl    ^^T,  MULLEH,  PaNS 

CïiuvEiLHn^K,  Jakjavay,  Wilson,  Sék,  Chaï 

liiKUF,   (illOS,  WaLDEYKR,  etc. 

Tarmi  les    seconds  :    Ouknc,    SA['i»t:Y,  Ivc 

Ll  SCUKA,  LksSHAKT,  TSCHAUSSOW,  IIoLL,  KaLI 

N  oici,  d'ailleurs,  à  titre  de  curiosité,  la  no 
di  s  muscles  décrits  dans  cette  région  et  le: 
ailleurs  qui  les  ont  décrits. 


IT.'i.lTI",  Santokim.   Miisr.  noxus  cjarulaloi'  s.   cIi'n 

17<»l  WiNsi.ow.  Miisrleïî  {^•(►s(ali<|u«îs  inférieur  el 

lî'C)  \V\i/ri:K.  M.  IraiiîjNcrst'  tie  la  j»mî>tale. 

iS'iO  «'.LNTHik.  M.  lian^iverse  (le  la  proslale. 

IMIO  SoMMKKiNG.  >l.  (onipressor  piostafa*. 

ImTk  ISI;'  Wilson  i.I.  .  M.  pubo  iirélliral  :    Muscle   de 

|Ull)(>-N«'siraI. 

l-Sîi  C.Li  Huii.  M.  comurrssciir  <lo  l'urvli-e  :  )>••] 
Ihral  MkscU'  Je  Gnthrie  =  Iransverse  f 
v'wwr. 
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ISjT  J.  Mui.i.kr.  (lonslrictor  iii'elhr.i'    mernbiana«'ea'  on  cons- 
h-irlorislhmi  urelliralis.    Le   conslrictor  comprenait  iî 
rouches  :  supérieure,  inférieure  et  circulaire. 
1803  LuscHKA.  Muscles  :  tiansverse  de  l'urèlhie.  sphincter   de 
liirèthre    membraneux   et   muscle  prostatique   ipailie 
niétlirale  du  relevem*  en  connexion  avec  le  transveise 
profond). 
1873  Lksshaft.  Muscles  :    hansverse  de   l'urètie,    trans\ erses 
périnéaux  profond  et  moyen,  constricteur  de  l'urèthre 
membraneux. 
IS?.)  ('..  Krause.  In  muscle  urétbral  (transverse  et  circulaire), 
un  M.  transverse  profonddu  périnée  et  aussi  une  partie 
urélhrale  du  releveur  (Muscle  de  Wilson). 
ÏS'A)  Jarjavay.  m.  orbiculaire  de  Turèlre. 
!8.Vi  K'iHLRAuscH.  lin  muscle  Iransverse  profond  du  périnéi», 
un  M.  transverso-uréthral,  une  couche   circulaire,  un 
sphincter  de  l'urètre  prostatique. 
1877  (îvDiAT.  l\\  M.  autour  de  Turètre  =le  sphinclerAU'éthral  ; 

un  M.  profond  du  périnée. 
1877  Paui.et.  Ln  M.  autour  de  l'urètre  =:  le  spliincler  uréthral 

un  M.  profond  du  périnée. 
188?  TsciiALSsow.  —  l  n    muscle  transverse  profond,    un    M. 

compresseur  ou  constricteur  de  l'urètre  membraneux. 
1850  Arnold.    —  Constricteur  membraneux   :  faisceaux   cir- 
culaires, transversau\plongiludinaux . 
181)7  HoLL.  Le  diaphragme  uro-génitalcoînprend  :  l"un  M.  is- 
chio-pubi(|ue  ;   2^  le  Iransverse  profond  du  périnée  ;  )>» 
le  M.  constrictorcanalis  uro-jyrenitalis, comprenant  à  son 
tour  ;  a\  compresseur  des  jçlandes  de  Co\vper,6)  le  sphinc- 
ter de  l'urètre  membraneux,  c)  le  sphincter  de   Turètie 
prostatique. 
1800  Hkni.e.  Diaphragme  uro-génital  ou  transverse  profond  du 
périnée,  comprend  3  couches  :  une  supérieure  transver- 
sale (du  coté  de  la  vessiei.  une   moyenne   oblique,  une 
inféiieure  sagittale,  un  sphincter  >ésical  exteine. 
1901   Merkel-Heni.e.  In  transveise   profond  du   périnée,   un 
sphincter  de  l'urètre  membraneux,  un  sphincter  vésical 
externe  (au  devant  de  la  prostate). 
1893  Testut.  In  transveise  profond  du  périnée  ou  M.  d(î  Ciu- 

thrie,  un  sphincter  externe,  un  muscle  de  Wilson. 
1873  IIyrtl.  l:n  transveise  profonddu  périnée  et  un  constric- 
teur de  l'urètre  comprenant  deux  faisceaux  transver- 
saux s'inséranl  aux  branches  ischio-pubiennes  :  l'un 
passant  devant,  laulre  passant  derrièie  l'urètre. 
ISOI  Pansch-Stiéda.  Toute  la  musculature  du  diaphragme 
uro-génilal  esl  c(msidérée  comme  une. 


■^ 


t* 


^%.  *?.^^' 


10«8  AI.BtKT   HOGGE 

l^ljii  (jiiOENBAUK.  Ln  seul  niui<le  :  le  M.  uit*llji*a[ 

reaiix    oiU  ditréienles     «lireclions  icircul 

Iransveisale)  et  dont  quelques-unes  s'attai 

ll»0O  Otto  Kalischeh.  Les    J    muscles    urélhri^ 

(Iransverse  profond  du  périnée),  sont  ind 

sphincter  uro-^'énilal  et  celui-ci  est  divisé 

lies  :  aniérieure  au  Coupérienne,    mo\en 

rieuix*  ou  prostatique. 

1880  LîKAUNis  et  Bouchard  ilécrivent    un    niuscl 

un  conslricleui-  ou  orbiculaircde  l'urèlre, 

prostatique,  un  transvei^e  profond. 

I8(i8   C.KUVEiLHiEK.     Muscle   transverse   profond 

(transverso-urélhral  du  p'Hnéel  conipreni 

Wilson,  de  (iulhrie,  et   compressor  urelhi 

libres  transverjies,  obliques,  anlém-postér 

I87y  Sappev.  Parle   des  muscles  de  Wilson,  de  ( 

sphincter  pi'oslatique. 
IS'.Jll  \V A LDE ver  réunit  sous    le  nom   de    >l.  du 
^'énital    le  sphincter  de  lurèti'e  et  le  U 
fond  du  périnée. 
Delbet.  «Poirier  el  CJiarpy)  :  Ln   lransvei*î 
périnée,  un  sphincter  strié  de  lurèthi*e. 


.Nous  pourrions  allongerct'tle  liste  déjà  ionj^i 
sans  iulérèl.  Si  Ton  tache  de  dé^^agerdesdescri 
siijnesce  qni  esl  le  pins  j^énéralemenl  admis, 

1"  (Jne  les  nuiscles  si  ries  qne  Ton  reneonln 
à  la  vessie,  dn  reelum  an  pubis,  peuvent  èti 
sons  le  nom  de  :  in((scl('$  du  (liaphragmr  \ 
on  .M.  du  diaphragme  pelvien  accessoire  de  Ho 

t^"  (Jne  parmi  ces  muscles  il  y  en  a  deux  suri 
antenis  parlent,  mais  qni  sont  décrits  très  dif 
(^e  sont  :  a)  les  iransverses  profonds  du  périn 
on  a  donné  les  noms  de  muscles  (iuthrie,  d'un 
vcrsanx,  d  iscliio-nréthral.  transverse  de  Lurèt 
nn  muscle  enloinant  l'nrèthre  memhrum'ux, 
apjM'lc  coni|)n's>ciirou  constricteur  de  rurèlhr 
neux, constricteur  de  l'isthme  uréthral,  muscle 
(le  Inrètlire,  sphincter  de  lurèthre,  sphinctc 
neux,  sphincter  ext«*riic  «le  la  vessie,  conslrictei 
nenx,  s|diincler  nro-«icnital. 
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?i  tains  auteurs  considèrent  les  fibres  striées  existant  au 
int  de  la  prostate  comme  un  prolongement  de  ce  mus- 
sphincter  uréthral,  d  autres  en  font  un  muscle  spé- 
(sphincter  vésical  externe,  sphincter  prostatique  e\- 
e  (Henlk,  Sappey,  etc.) 

iiant  au  terme  de  musclo  de  Guthrie,  il  est  tantôt  em- 
é  pour  désigner  le  transverse 'profond,  tantôt  pour 
pliquer  à  tous  les  muscles  du  diaphragme  uro-géuital, 
i  que  le  faisait  Guthrie  lui-même,  qui  assimilait  son 
cle  à  celui  de  Wilson. 

est  ce  dernier  muscle,  dit  de  Wilson, qui  est  le  plus  di- 
ement  décrit  et  celui  de  tous  qui  a  donné  lieu  au  plu< 
d  nombre  de  controverses  et  de  discussions. 
1  a  désigné  des  choses  très  difierentessous  le  nom  de 
cle  de  Wilson,  ou  muscle  pubo-uréthral  ou  encore  de 
3ubio-prostatique.  Guthrie  l'assimilait  à  son  coui- 
seur  do  Turètre  ;  Lessijaft  le  confondait  avec  le  cous- 
eurde  Turèthre  membraneux;  Krause  le  considé- 
comme  la  partie  uréthrale  du  relevcur  ;  Quenu, 
PKY  le  représentent  comme  une  lamelle  musculaire 
igulaire  à  base  supérieure  attachée  au  pubis,  à  sommet 
rieur  fixé  sur  les  parois  de  l'urèthre  membraneux  : 
UNIS  et  Bouchard  en  font  une  sangle  attachée  au 
is  et  passant  en  dessous  de  Turèthre.  Certains  ami- 
istes  confondent  le  M.  de  Wilson  avec  les  ligaments 
io-prostatiques  ou  pubio-vésicaux,  avec  le  M.  de  Gu- 
e.  D'autres  enfin,  ou  bien  le  considèrent  comme  faisnnf 
lie  d'autres  muscles,  par  exemple,  comme  des  fibre?^ 
rrantes  du  sphincter  uréthral  ou  du  releveur,ou  bien  \v 
it  complètement. 

armi  les  anatomisles  qui  parlent  du  muscle  de  Wilson 
e  décrivent,  citons  :  Quénu,  Sappey,  Lesshaft,  Dk- 

V1LLIEUS,  RlCHET,  HVKTL,  MeCKEL,  TiLLAUX ,  KrAUSK, 

TUT,  Ckuveilhieu,  etc. 

arrai  Irsanatoniistes  qui  nient  rexislonce  de  ce  mus- 

ou  en  font  ui\e  partie  d  un  autre  muscle  :  K\lischek. 

\NT«.    DES   MAL-    DES  ORG.   TIRIN.    —  TOME  XXU-  60 
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Waldeyer,  Luschra,  Kolrausch,  J.  MULl 
pAiiLiiT,TsGHAUssow,  Malgaione,  Arnold,  1 

PANSCH-SnÊDA,GEGBNBAUR,CHARPY,(iROS,L 

HoLL  fait  rentrer  dans  les  muscles  du  dia| 
génital  le  M.  ischio-pubique.  Ce  muscle  a  été 
Muscle  de  lloutsonou  compresseur  de  la  vci 
la  verge  et  décrit  par  certains  auteurs  comm< 
dance  des  muscles  iscliio  ou  bulho-caverneu: 

Fouiller  k  fond  la  littérature  relative  auy 
diaphragme  uro-géuital  ne  servirait  qu'âme 
fusion  dans  les  idées.  Il  vaut  mieux,  k  not 
état  de  l'opinion  desanatomistes  qui  ont  eu 
étudier  ces  muscles,  aux  procédés  des  cou 
ou  de  ceux  qui  se  sont  inspirés  de  ces  reche 

Parmi  les  auteurs  qui  ont,  à  l'aide  du  mii 
tout,  cherché  à  approfondir  et  à  préciser  1 
muscles,  nous  devons  brièvement  résumer  h 
Cadiat  (1877),deTscHAUSso\v  (1883)  de  Que 
(iROS  (1887),  de  IIOLL  (18951),  de  Popoavsi 
Kalisgher  (19<K)).  Les  conclusions  qui  se  Aè 
recherches  sont,  à  certains  détails  près,  assez 
unes  aux  autres. 

Cadiat  (1877)  a  eu,  le  premier,  recours  ai 
croscopiques  pour  étudier  les  muscles  du  péri 
reusement,  il  n'a  pas  débité  en  coupes  sérié' 
complets  de  nouveau-nés,  mais  seulement  1 
pubis  à  l'anus,  en  coupes  longitudinales  et  I 
Ses  conclusions  principales  sont  les  suivante 
n'avons  rien  trouvé  qu'on  puisse  décrire  so 
muscle  do  Wilson,  rien  non  plus  qui  mérite 
muscle  de  (nitlirie  :  2^  tous  ces  muscles,  qu< 
rions  appeler  M.  constricteur  de  l'urètre, soute 
façon  très  simple,  suivant  un  pland'ensembb 
prendre,  bien  loin  dèlre  éparpillés  pourains 
autant  d'organes  sé[)arés,  ainsi  que  ser 
faire  croire  les  descriptions  classiques.  Les 
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entourent  l'urètre  depuis  le  bulbe  jusqu'à  la  vessie) 
iieut  dans  leur  ensemble  un  étui  taillé  enbecde  flûte 
s  deux  extrémités.  Cet  étui  embrasse  par  son  exln- 
'^  supérieure  une  partie  de  la  face  supérieure  delapros- 
,  par  son  extrémité  bulbaire  il  vient  proéminer  léjrè- 
eut  sur  le  plan  de  Taponévrose  moyenne.  » 
idépendamment  du  sphincter  urélhral,  Cadl\t  admet 
libres  transversales  qui  sont  indépendantes  du  pre- 
r  muscle.  Voici  cequ'il  en  dit  :«  Kntre  les  deuxsphinc- 
,  celui  de  Turètre  et  celui  de  Tanus,  il  existe  des  ban- 
musculaires  transversales,  (^es  fibres  s'insèrent  d'um^ 
l  sur  le  raphé,  de  l'autre  sur  les  faisceaux  celluleux 
artenant  au  tissu  cellulaire  du  bassin  ou  sur  des  cou- 
s  sous-cutanées  suivant  le  niveau  où  elles  se  trouvent. 
}  partie  de  ces  fibres  forment  ce  qu'on  aappelé  letraiis- 
se  profond,  l'autre  le  transverse  superficiel.  >» 
^)ur  Cadut  le  muscle  de  Wilson  ne  serait  que  l'extre- 
é  antérieure  duM.  sphinctorou  orbiculaire  del'urètn'. 
'scHAUS^w  (1883)  a  fait  des  coupes  de  tout  le  bassin 
fu'lus  et  de  nouveau-nés.  Ses  conclusions  quant  aux 
ches  profondesdu  périnée  antérieur  sont  les  suivantes  : 
111  existe  un  M.  transverse  profond,  faiblement  dé  v*- 
pé  chez  l'enfant,  affectant  peu  de  rapport  avec  Turètit^ 
les  glandes  de  Cowper;  c'est  le  tenseur  de  laponévrose 
ittéale  moyenne. 

l"  La  partie  antérieure  de  l'urètre  prostatique  et  tout 
rètre  membraneux  sont  entourés  de  muscles  striés;  dans 
rètre  prostatique  il  y  a  interposition  de  tissu  glandii- 
re.  A  cette  couche  circulaire,  s'ajoute,  dans  la  région  drs 
ndes  de  Cowper  et  en  dessous,  immédiatement  au-des- 
>  de  l'aponévrose  moyenne,  une  couch(î  musculaire  eu 
et  :  plus  haut,  au  niveau  de  la  i)r(>state  et  de  l'urèti  i* 
'uibraneux,  il  y  a  des  fibres  transversales  et  arciformes. 
i5  La  couche  circulaire  (avec  b»s  fibres  en  lacet,  les 
res  transversales  et  arciformes)  forme  le  compresseur 
constricteur  de  Turèlre. 
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4"  l.es  glandes  de  Cowper  sont  séparémei 
par  une  partie  de  la  couche  en  lacet.  » 

TscHAîissow  ne  reconnaît  le  M.  de  Wilso: 
muscle  à  pari,  ni  comme  partie  d'autres  musc 
de  même  d'un  dilatateur  de  Turèlre  ou  d'un  ( 
de  la  veine  dorsale  du  pénis. 

Les  fibres  en  lacet  de  TscuAUSSOws'insèren 
l'crieure  du  pubis  dans  le  point  de  jonction  dcî 
caverneux  du  pénis  au  ligament  transverse  t 
aux  parois  des  veines  :  elles  se  croisent  au  dcv 
tre,  le  contournent  pour  aboutir  derrière  lui  a 
périnée  où  certains  faisceaux  s'anastomos< 
trans verse  profond. 

Les  libres  qui  passent  au-devant  de  l'urètre  i 
du  sommet  de  la  prostate  sont  transversales  oi 
et  s'insèrent  sur  le  prolongement  du  fascia  j 
le  sépare  du  releveur.  ("'est  le  trans  verse  de 
certains  auteurs. 

Les  glandes  de  Cowper  sont  comprises  entre! 
divisés  de  la  couche  en  lacet, c'est-à-dire  entre  1 
du  M.  constricteur  de  l'urètre. 

QiiKNU  (1880),  par  des  dissociations,  des  d 
des  coupes  de  fragments  de  la  membrane  de  < 
de  l'adulte  est  arrivé  aux  conclusions  suivant 
de  Guthrie  (transverse  profond)  ne  s'étend  pa 
ches  ischio-pubiennes  ;  il  ne  comprend  que  d( 
culaires  dont  l'ensemble,  sur  un  segment,  forin 
à  sommet  externe,  indépendant  du  sphincter  u 
considère  le  M.  de  (iuthrie,  comme  un  sphinci 
prismatique,  surajouté  au  sphincter  uréthral. 

Quant  au  M.  de  Wilsou,  étudié  de  la  mèn 
Oltêku  l'admet  :  le  M.  de  Wilsou  existe,  dit- 
forme  d'un  triangle  étendu  du  ligament  so 
l'urèthre  ;  il  ne  s'insère  à  ce  ligament  qu'au  ii 
couche  de  tissu  fibreux  creusé  de  lacunes  vein^ 
fibres  sont  Io?igitudinales  ou  obliques.   » 
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les  résultats  des  recherches  de  QuÊNune  radr^nt  pas 

ceux  des  auteurs  qui  ont  étudié  le  pi-riiié*^  à  l  aiili^  de 
)es  microscopiques, c'est  que  son  procédé  étail  impar- 
;  au  lieu  de  prendre  des  morceaux  di^  la  infuifiraue  de 
assonne  de  Tadulte  pour  les  débiter  en  coupés,  il  au- 
lû  se  servir  du  bassin  complet  de  IVphis  ou  de  non- 
i-né. 

[los  (1887)  a  disséqué  un  certain  nombre  df  périnées 
ulle  et  a  retrouvé  avec  des  variétés  individuelles  ron- 
râbles  les  parties  d^pparence  innscuWwv  qui  corres- 
ieut  aux  M.  de  (iuthrie  et  de  Wilsoii  «léirils  par  les 
urs.  Mais  cet  auteur  a  fait  en  outre, cIh'ï:  ludulte  et  le 
keau-né,des  coupes  parallèles  et  perpendiculaires  à  l'u- 
t.  Chez  le  nouveau-né,  il  a  fait  des  coupes  sériées  de 
essie  au  bulbe  eta  confirmé  en  tous  poinls  les  dires  et 
>bservations  de  Cadiat,  Chez  Tadulle,  il  a  enlevé  les 
iesmolles  triangulaires  qui  occupent  1  arcade  pubienne 
iii  correspondent  à  Taponévrose  moyenne  i  membrane 
larcassonne),  en  prenant  soin  de  raser  avec  un  sealpel 
franches  ischio-pubiennes. 

ï)  triangle  ainsi  obtenu, il  Ta  divisé  en  trois  sejîments  : 
^egment  supérieur  et  deux  inféro-laléraux  et  en  a  fait 
hacun  des  coupes  se  complétant  les  unes  les  antres. 
s  a  fait  aussi  des  coupes  d'ensemble  de  la  tolalité  de  la 
on  et  n'a  vu  que  ce  qu'il  avait  déjà  trouvé  chez  le 
veau-né,  c'est-à-dire  des  fibres  ciieulaîres,  plus  ou 
ns  flexueuses,  sur  les  parties  latérales  de  Inrètre. 
es  conclusions  sont  les  suivantes  : 

P  La  région  profonde  du  périnée  présente  chez  l'enfant 
:hez  l'adulte  une  structure  identique,  contrairement 

assertions  de  Tillaux. 

'  Les  muscles  de  Wilson  et  deCîuthrie  nexistent  pas, 
'  Autour  de  la  partie  profonde  on  ne  trouve  que  des 
es  circulaires  et  quelques  fibres  lonj^Windinales.  Il  n'y 
as  de  fibres  radiées  allant  s'insérer  sur  le  squelette  ou 

les  parties  fibreuses  qui  lui  sont  annexées...  Autour 
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lie  b*  partie  m»*mhi*(»iieiise  d»^  riirMre.  1 
ibrm**iil  un  anneau  coin|jl<4  tioi  «**e!argil  u 
du  diajthra^mi"  uro-fionital  et  ces  libres  dé« 
llexunsite^  ipii  leur  dnnnejit  ime  direrlinn  | 
vei'ïfalc,  <♦«?  vantées  libresqni  *jiit  «Me  vue<  eld 
nu  uiu>r\r  spéeiat  :  b?  IransverH»  prcdiuid  »»i 
!irothi"iiLp.'ir*iîrrHHm,CRLVE1LHiEU,llïCHKT 
LKT,  TlLLAiJX.  Au  nivpau  dt*  la  paroi  supérie 
ïui*dess(ins  du  ligameiil sous-pubien,  eesiib 
égalf*meiU  plus  nombreuses  et  remontei 
grande  liantenr  dans  Tépalî^seur  du  tisî^u  fi 
fjion,  <*e  sont  res  libres  qm  formenl  eet  ép; 
raimeau  musculaire  sur  bi  liyae  niédiani' 
4]ui  ont  eh-  deeritessous  le  nom  de  muscle  d 

LiiDOUBLK  parlap»  les  opinious  de  *iHOS  < 
dont  il  a  coulr^di*  les  rerlu*relies. 

Il  faul  foire  au  travail  de  (Jkos  le  mêaïf 
celui  que  nous  avnus  formub» à  Téifard  de  n 
pas  la  luembrane  de  r.areassonne  qu'il  1; 
coupes,  miii>  drs  bassins  louiplets. 

l*arlons  mainleuaiit  (b^s  (rois  Iravaux  les 
ol  les  plus  l'i'i'ejiis  sur  la  ((uestinn  :  ceuxdi 
eoAVHKi  el  lie  Kalischkr. 

HoLr,  (lHîH»l,qui  a  i^luilie  riicjuioloj^ie el 
des  muscler  du  détroit  pelvien*  a  consacré, 
d'anaf onife  ihW  IUudklebkn.  uru^  li\rais< 
tion  des  uuiseies  el  des  lascia  du  dcU'oit  p 
tra\  ail  le  plus  complet,  le  plus  eonronue  au 
liques  ri-^niiules  el  nux  ibmni'es  de  Tanalo 

iViur  HoLL,  le  diaidiragme  uro^génita!  (( 
aeeossoiredu  bassin,  piir  ^qq^osition  au  iliap 
flu  bassin  eonstihié  par  le  releveur  de  lanu 
ehe  niusrntairi'  iriq^é/oTibile,  incluse  dan 
pubien,  ipii  siusr^ri^  -ur  les  rôles  a  lîircade 
en  avant  el  m  hnul  le  li^nuienl  transvers 
llKNLKêl  les  Vt'iiieSilu  plexUS  SOUS-pubien 


k«.,A  •  9'  le  M.  traosverse  profoii.l  Au 
,  •  3«  le  M.  sphincter  de  l  urètre  mem 
,lricteur  du  canal  «ro-génital 

tellement  chez  l'homme,  ma  s  qu     ms^        ^.   ^ 
é  chez  le  chien,  le  singe,  etc.,  chez  ift 

,  des  branches  '««h'o-pub.ennes  q«  .1  lo»^ 

ae  ruban  aplati    ^i-^^/; ^^ rrvlnt'd.'îu- 

•e  les  vaisseaux  honteux,  se  porita 

où  il  s  «nitâ  son  -ngénère  d^,  cô  '  OPP--       . 

:a:sre:;vrrihomme,pouriiv.r^^^^^^^^^^ 

u^Lsaux branches  ischio-pubienneset  abon,.  m  ut 

,s  seraient  peu  développés  chez  l'enfant.  U  res,...!. 
criDtion  na  rien  de  particulier. 
TTZncter  urethr^ membramceœon M.  .ons  ru- 
fnX  uro-genitalis.  U  naît  de  la  face  dorsal.  .  n  U 
brâne  inte'rurale,  du  ligament  transver.-  du  l..- 
2^  narois  des  veines  du  plexus  pubien  .mi.a.r.  H 
rend  Scouches  :  a.)  Lacouche  la  plus  inférieure  cons- 
nourlesglandesdeCowperun  M.  compre.'^^'HU'  W. 
ournthral  desvétérinaires).  Chezl'homme  II  nail  par 
ibre^  entrecroisées  (pour  la  plupart)  de  la  fare  dorsale 
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tli'  la  lyeiiibroiic.*  iriif  r<*riiralc*  puis  dc*st'«*ndi?] 
I  iiiclii*  et,  après l'aviûrrnluuré.  ^'uriissonl  i 
iii\ïUi*  i|ui  est  cuiiimiin  nve*-  v(»{m  dit  Iraiis 
thijHvrintV.  Lt^-^  libn»s  latt^rales  <  infl«H'hiss 
ilu  tranïî.ver?e  prrjfonif.  IIoll admet t|ue  ces 
raux  |)eiiveîil  sinsrrer  sous  forme  de  fins  I 
ques  aux  luanclies  iscliio-pubieniies  iM 
Viirrln*  *l<'L[*:8SiiAi  T),  Lêt^umpresï^eur  desg 
prr  «if  llorj,r(trrespon*l  ri  la  couelieeii  iarel  « 
lie  l*tirètr<*  tU'  Thchiussow. 

fti  Le  sphinelêr  ilf^rurètre  metiibrauerix  r 
^nineiUlnnisversodii  Ira^sio  et  ainnnvr^iulr  fi 
ligues  lies  parois  4lii  plexus  veineux  iuipaii 
reul  le  canal  sous^  f»jrmed*ares  et  s  unisserd 
rurèlro,  enil^veuaul  (ibro-rlasliqnes,  iicell 
posé,  éfralemeni  au  Iransverse  prui'nnd  el  a 
rmei.  Il  vu  des  libres  externes  quisinsèren 
ou  sur  les  panus  des  veines  et  d^aulrescirci 
loureut  directement  l'urëtre, 

Knfiu,  il  y  adi'slibres  lon^ittidinab?squic 
de  Fun'^tre  «lepuis   lo  lig-anient  Iransverse  v 

Krilre  b^s  ditlV^renles  nmrhesdu  spluiieter 
braiieux» existeraient»  selnn  lluLL.des  lamell 
ques  émanées  (les  paroisdes  veines  du  plexu 
et  t*4'lle  eliarpente  eonjonetive  ratlaeherai 
nrélbnil  tlniit*  pari  au  radre  pelvi*»n,  île  r.i 
lin  pt^rinée, 

il  nexisle  pas  dantagouisle  du  sphinc 
comme  eerfains  Tonldil  \I'aolkt  . 

r  Sphineterdc  furfUre pro^talique.  La 
des  libres  qui  le  com|ms4nit,  c  esl  de  s  arrèl 
latérales  de  la  prostate  et  de  se  terminer  lin 
tendons  élastiques. 

Hn  somme,  depuis  ta  prostate  j usqu'iiu- 
|'iiW*ire  osl  entoun^  par  un  sphincler  lubii 
eertaiiis  pndonjçemeuls. 
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VLISCHER  considère  comme  une  la  musculature  strii^e 
commence  à  Turèlre  membraneux  et  se  termine  <hins 
•ostate. 

muscle  est  serré,  compact  et  nullement  subdivisée  |*nr 
"ascia  ou  des  cloisons  conjonctives  importantes  :  il  l'ap- 
i  M.  sphincter  uro-génital,  ce  qui  s'applique  éf^^ale- 
t  à  la  femme  où  le  muscle  entoure  le  vagin  et  Tur»  Iro. 
ont  certains  organes  (le  bulbe,  les  glandes  de  Cowppri 
modilient  ce  muscle  dans  sa  partie  inféro-antérieiire; 

la  prostate  qui  le  modifie  en  haut  et  en  arrière  :  d'un 
ibdivision  du  muscle  en  3  parties,  antérieure  ou  cotr^ 
enne.moyenne  el  postérieure  ou  prostatique. 

La  partie  antérieure  o\\  cowpérienne  du  sphincter 
génital  renferme  dans  ses  couches  les  plus  siipi^fi- 
es  les  glandes  de  Cowper.  Ces  libres  superficielles  n  cli- 
ent pas  en  avant  Turètre  ;  elles  se  croisent  au-devnnt 
ui  en  une  lamelle  triangulaire  qui  envoie  souvent  nu 
ongement  en  avant  jusqu'au  corps  caverneux  dn  |)é- 
mais  sans  atteindre  l'os, 
[i  partie  antérieure  du  sphincter  uro-génital  apparaît 

au  niveau  dn  bulbe,  mais  au-dessus  du  canal,  aleirs 
n  dessous  ce  bulbe  est  entouré  par  le  bulbo-cavern»  nx. 
plus  grande  partie  des  glandes  de  Cowper  siège  entre 
fibres  du  sphincter  uro-génital  ;  il  n'y  a  que  queiqit«^s 
îles  insignifiants  qui  se  trouvent  dans  le  bulbe  et  ceux- 
ont  entourés  par  le  M.  bull)o-caverneux.  On  vnrt  à 
[érieur  de  la  glande  des  fibres  musculaires  striées.  An- 
His  des  glandes  de  Cowper  le  sphincter  uro-gériilal 
>titue  un  anneau  ouvert  en  arrière,  du  c<*)té  du  rcn- 
n  où  se  fait  l'insertion  des  libres. 
^ALisCHER  appelle  le  M.  transverse  profond,  rurélhn» 
isversal  et  le  distingue  complètement  du  sphin^ti  r 
-génital.  Il  reconnaît  d'ailleurs  que  chez  l'adulte  la  s*'- 
ation  des  deux  muscles  est  plus  difficile.  ('eM.  urétlirn- 
isversal  ne  renferme  souvent,  même  chez  reniant. 
une  faible  partie  des  glandes  de  Cowper  (la  partii^  sn- 
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périeiire).   I-e  !i|ihincler  urD-génilfil  n'a  atirim 

Une  loule  pelile  partie  de  la  glande  de  Co 
dans  \a cmonf èrence  an i Meure  ^l)  Au  bulbe i 
\a\  plu>  grand»*  [lartît*  delà  ^laade  ?ieg^  dunsl 
uro-^rTiilal  (entre  les  libres  les  |dii^  excenlriq 
aussi  dniiN  rnrelliro-traiisversal  et  parfois  mèu 
dernier  seulement.  Selon  Kalischer,  les  lobti 
inlV'rifMirs  êxist»*niient  seiileinent  rians  le  sphi 
gêtnlal  ;  plus  on  f^e  rripproelie  de  la  vessie.  pUis 
deviennenl  postérieurs  et  envahissent  Turéthr 
sal  ;  en  sorti"  que  les  derniers  lobules  vers  le  b« 
raieo!  seuleuiniit  dansée  dernier  muscle. 

(^  (  Jn"/  If  ftrhis,  dit  K ALiscïUCR,  OÙ  lesfflande 
stini  pf  H  d<*VLvlnppées,  la  lamelle  IriauiTulaire  < 
seuji*ntiintérienrde->  filiresdiispliint  teruro-^én 
pas.  » 

b)  La  parlii'  mnyennt*  du  sphincter  uro^^ 
suite  il  la  partie  antérieure  Elle  s'étend  depu 
deCowper  idi^Miiers  lidjub*s)  jusqu'au  sominet 
laie.  La  strnrtiire  est  siin(de  pnr  suite  de  Vnï 
ganes  pduvani  \i\  troiildrr.  li  est  un  anneau 
ruiverl  vn  ûvnvvv,  Imjii  les  libres  ahoutissent  h\ 
uienl  du  et*nljuiiï  periuei.  l*ans  liuite  stm 
muselé  est  eiMoyé  pur  le  releveur  de  Tamis  qui  i 
avec  lui  auruue  euunexion. 

e)  Lu  pari  h*  postih'îeiwe  <ni  pt  nsuiiuiftr  Ji 
?o*o-7f/^///fi/ recouvre  la  ]iurlie  nntérienre  de  la  ] 
druii-anneau.  Tr*  demi-reade  museulnire  est  ii 
tn[ipr*  riuv.  le  belus  que  rtie/  Tadulte.  Il  n'y 
spliineter  uro-t:énilîd  fM  le  bullMi'rnv<'ruen\  i 
nexion,  {/ 


II 


\  QUELQUES  CAS  DE  KYSTES  SPEHMATÏQ  [' ES 
DE  L'EPIDIDYME 

(kystes  spermatiques  intravaginaux). 

PAR   MM. 

L..  P1NATEL.LE  ci  B.  DU  ROUX 

ex~inlerne  et  Interne  des  liùpllaux  do  Lyon. 


^'ous  avons  eu  l'occasioa  d'observer  récemment  dans  le 
vice  de  notre  maître  M.  le  professeur  Jaboulay,8upplt!é 
•  M.  Bérard,  une  série  de  kystes  spermatiques  dont  deux 
sentaient  une  disposition anatomique  particulière,  »ur 
uelle  nous  croyons  intéressant  de  faire  quelques  r^-- 
dons. 

/un  d'eux,  rompu  dans  la  cavité  vaginale,  communicjuait 
rement  avec  une  hydrocèle  et  coexistait  avec  plusieurs  kys- 
lenticulaires  en  voie  de  développement  ;  l'autre,  non 
npu,  avait  grandi  librement  à  côté  du  testicule,  dans  la 
lique  vaginale  refoulée  excentriquement. 
Ces  deux  faits,  sans  être  très  exceptionnels,  le  premiir  du 
)ins, nous  ont  engagé  à  des  recherches  relatives  aux  rap- 
rts  anatomiques  que  peuvent  affecter  les  kystes  speriiia- 
[ues  de  l'épididyme  avec  le  testicule  et  la  cavité  vaginale, 
îst  d'ailleurs  là,  croyons-nous,  un  des  points  les  plus  in- 
lessantsde  leur  étude. Nous  laisserons  ainsi  complet*  uhmiI 
côté  leur  pathogénie  si  délicate  et  si  discutée,  à  laqin*li<j 
>s observations  ne  nous  permettent  d'apporter  aucune  Ltm- 
ibulion  nouvelle. 
Depuis  Velpeau,  Brodie,  Gossclin,  les   caractères  anaio- 
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miques  classiques  des  kystes  spermatiques  oni 
cisés  dans  leurs  traits  généraux. 

1.  Dans  un  premier  cas,  représentant  le  typ 
quent  et  le  mieux  connu,  le  testicule  compléter 
dant  du  kyste, est  re/oi//^  parlui  en  bas  directe 
en  bas  et  en  avant,  en  bas  et  en  arrière. C'est  i 
la  plupart  des  auteurs,  le  meilleur  signe  d'unk 
maire.  Dans  d'autres  cas,  le  testicule,  tout  en 
jours  indépendant  du  kyste,  affecte  par  rapp< 
autre  situation  ;  il  est  refoulé  directement  en 
dillot  et  Thinus.) 

2.  Que  maintenant  le  kyste,  né  plutôt  dans  c( 
ou  de  la  queue  del'épididyme,  tende  moins  à 
s'étaler  transversalement,  il  va,  tout  en  restai 
la  vaginale,  envelopper  peu  à  peu  le  testicule.  C 
rait  ainsi  sous  le  kyste  débordant  (^Reclus),  pe 
son  indépendance  clinique,  et  l'on  a  toutes  les 
d'une  hydrocèle.  Il  en  était  ainsi  notamment 
nos  observations.  (Voy.  obs.  I.) 

3.  On  a  vu  d'ailleurs  kyste  et  hydrocèle  coe 
faits  ont  été  surtout  étudiés  parBroca  dans 
Page  (Paris  1894.;  La  plupart  des  auteurs  n'on 
coïncidence  dans  celte  évolution  côte  à  côte  c 
meurs  liquides  de  nature  différente  ;  d'autres  o 
les  expliquer  lune  par  l'autre  et  nous  voyons  îi 
pour  la  première  fois  la  théorie  (que  nous  rétro 
loin)  de  la  rupture  d'un  kyste  spermatique  à  l\ 
hydrocèle  pseudo-essenlielle. 

4.  De  fait,  celte  rupture^  souvent* admise,  a 
sieurs  fois  constatée.  Entre  autres  faits,  une  & 
vatîons  relate  l'existence  de  deux  poches  kys 
une  formée  par  la  vaginale  elle-même),  en  co 
libre  l'une  avec  l'autre  et  contenant  de  nombr 
lozoïdes  ;  d'autres  petits  kystes  étaient  envoie 
sur  la  tète  épididymaire  (Voy.  obs.  II). 

5.  Il  ne  semble  pas,  par  contre,  que  l'on  ait  1 
sisté  jusqu'ici  sur  une  autre  disposition  du  kys 
port  à  la  vaginale,  telle  que  nous  la  constatons 
nier  cas;nous  voulons  parler  du  développement p 
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avaginal  du  kyste,  en  contact  immédiat  avec  le  testicule 
lui  est  directement  adossé  dans  une  même  enveloppe 
use.  (Voy.  obs.  III.) 

[1  assigne  bien,  il  est  vrai,  cette  situation  intravagiriale 
petits  kystes  lenticulaires  et  aux  kystes  sous-épididy- 
-es  ;  mais  précisément  la  plupart  des  classiques  les  rn- 
chent  de  la  catégorie  des  kystes  spermatiques  propro- 
t  dits,  les  différenciant  d'eux  par  ce  caractère  ana- 
que  autant  que  par  l'absence  habituelle  de  spermato- 
es.  Ces  kystes  lenticulaires  sont  habituellement  consi- 
s  comme  étant  d'origine  embryonnaire  et  sans  coin- 
lication  avec  les  voies  spermatiques.  Quant  aux  kystf^*^ 
i-épididymaires,  d'un  volume  très  inférieur  au  nôtre, 
rcalés  entre  l'épididyme  et  le  testicule,  ils  se  limitent 
dinaire  à  cette  région,  restant  inclus  entre  les  deux 
ilets  du  repli  de  la  vaginale  où  ils  ont  pris  naissance  ; 
ontiennent  Virement  des  spermatozoïdes  comme  dans 
is  de  Bacaloglu  [Soc,  anat.  Paris,  1890).  Sans  doute,  un 
ail  de  synthèse  tend  à  se  faire  entre  ces  diverses  espr- 
jusque  là  si  tranchées.  Bien  des  auteurs  admettent 
ntenant  qu'il  n'y  a  pas  de  différence  fondamentale  entre 
fros  kystes  spermatiques  et  les  petits  kystes  lenticu- 
îs  qui  n'en  seraient  qu'une  forme  de  début,  ou  mrmiî 
[ystes  sous-épididymaires,  dont  l'origine  vaginale  ne 
it  pas  toujours  indiscutable  ;  c'est  admettre  en  princijïc 
cystes  spermatiques  intravaginaux.  Il  n'en  reste  pas 
as  que  ceux-ci,  modestement  cantonnés  d'ordinaire 
5  un  district  de  la  vaginale,  n'atteignent  guère  le  vo- 
B  du  nôtre  ;  on  ne  les  a  pas  vus  remplir  sans  se  rompre 
•ande  cavité  séreuse  en  totalité,  adossant  leurs  pM- 
aux  siennes,  au  point  de  jouer  à  l'hydrocèle  la  plus 
lime. 

1  conçoit  combien  l'interprétation  anatomique  de  tels 
•  doit  être  malaisée  en  pratique,  et  l'on  sait  d'autre 
l'impuissance  du  microscope  à  trancher  ce  différend 
e  façon  absolue.  En  effet,  aux  cas  de  kystes  spermati- 
>  ne  contenant  pas  ou  ne  contenant  plus  de  spermato- 
es,  il  convient  d'opposer  les  nombreux  cas  d'hydro- 
s  renfermant  des  animalcules,  par  rupture  des  voies 
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sperraaliques,  kystiques  ou  non.  Ces  faits,  obs 
la  première  fois  par  Gosselin,  et  bien  étudiés 
parMM.Barjon  et  Cade  (1), atteignent  une  fréqui 
d'après  les  nombreuses  recherches  de  ces  dern] 
parmi  les  hydrocèles  dites  idiopathiques,  tand 
s*observent  pas  dans  les  autres.  Notre  kyste 
donc  qu'une  hydrocèle  à  spermatozoïdes  y  Xou 
tachons  à  son  sujet  aune  interprétation  ditî 
les  motifs  suivants,  dont  les  premiers  nor 
qu'une  valeur  relative  et  quelque  peu  subjectif 
derniers  nous  paraissent  pèreraptoires. 

a)  Abondance  des  spermatozoïdes,  formant  ic 
majorité,  presque  l'unanimité  des  éléments  fig 
quide  kystique. 

b)  Aspect  de  la  poche.  —  Cette  poche  nous  a 
son  aspect  et  sa  consistance  les  petites  partie 
nous  avaient  frappés  déjà  à  l'examen  d'autres  ky: 
tiques.  Parcourue  superficiellement  et  cerclée  [ 
fines  arborisations  vasculaires,  molle  et  t 
comme  une  vessie  natatoire,  d'une  minceur  exi 
cela  d'une  résistance  relative,  elle  ne  se  rompi 
veau  de  son  point  d  implantation  sur  les  voir 
ques. 

c)  Adhérence  épididymaire.  — Cette  adhéreii 
la  tèle  de  l'épididyme  se  présentait  avec  les  car 
bituels  aux  kystes  spermatîques  extravaginau^ 
vait  s'agir  là, évidemment, d'une  adhérence  in( 
Si^çondaire,  banale. 

d)  Situation  du  testicule,  —  II  apparaît  a  pi  al 
kyste  qui  l'enchâsse  comme  une  lentiHe,  circo 
nient  ;  un  degré  de  plus,  et  ses  bosselures,  c 
lusioiinées  en  arrirr(*  du  t(\sticule,  l'cnglobaiei 
ciipuchoiis  amniotiques  entourent  l'embryon. 
tieule,  adjacent  nu  kyste  mais  parfaitement  isol 
est  nu  ;  velu  de  sa  seule  vaginale  viscérah%il  n 
paré  de  lui  pjir  une  cavité  siTcuse  indépendant' 


(1)  lUiiiox  el(!\i)!:.  —  Si'ic.  tn  d.  des  tiôp.  de    Lyon,   ^ 
Thèse  d  Aubert  (Lyoa  l9aM'.^j:ij.  AvcU.  de  mcd.,  1903,  n* 
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oniiée.  Cette  cavité  existe  très  certainement  ;  rien  inv 
let  d'admettre  qu'elle  ait  disparu  par  symphyse  ;    nous 
louvons  la  trouver  qu'autour  du  kyste,   l'enveloppant 
un  sac  commun  avec  le  testicule. 

Disposition  de  la  vaginale. —  C'est  là  qu'elle  existe  rti 
,  non  pas  libre,  mais  cloisonnage  de  minces  tractas  lu- 
int  à  la  paroi  externe  du   kyste  et  interceptant  enlrt" 
quelques  grammes  d'un  liquide  clair,  ne  contenant  [las    ' 
pcrmatozoïdes. 

)us  avons  donc  eu  affaire  à  un  kyste  spermatique  în- 
aginal total, non rompu,et  nousnous  le  représentons  plu- 
omme  né  de  la  partie  intravaginale  de  Tépididyrae  qu(^ 
ne  ultérieurement  invaginé  dans  la  séreuse,  à  la  façon 
e  hernie  à  double  sac. 

tte  conception,  grossie  de  faits  ultérieurs,  tendrait  au 
>rochcment  des  diverses  variétés  de  kystes  épididymîii- 

elle  servirait  aussi  de  nouveau  trait  d'union  entre  eux 
Mtaines  hydrocèles  dites  idiopathiques. 
1  sait  que  les  deux  meilleurs  signes  diagnostiques  prt;- 
;s  sont  souvent  en  défaut.  La  recherche  des  spermato- 
es  n'a  qu'une  valeur  relative  ;leur  présence  n'exclut  pas 
irocèle,  leur  absence  n'élimine  pas  le  kyste.  La  situa- 

du  testicule  elle-même  n'est  pas  absolue  ;  son  indépi-n* 
ce  de  la  tumeur  est  caractéristique  dans  la  grande  ma- 
té des  kystes,  mais  les  kystes  intravaginaux  d'un  car- 

volume  et  les  gros  kystes  extravaginaux  enveloppants 
vent  englober  le  testicule  comme  une  hydrocèle. 
ous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  tomber  sur  un  de  c<  s 
3  ;  la  rupture  du  kyste,  retardée   mais   imminente  Teut 

classer  indubitablement  dans  quehiue  temps  comme 
rocèle.   Si,  avant  cette  rupture, le  travail  de  symphyst^ 

commençait  dans  la  vaginale,  se  fut  achevé,  n'eùt-iui 
interprété  comme  séreuse  plutôt  que  kystique  la  cavih 
que  péritesticulaire  qui  aurait  persisté,  et  rhistologîr 
[ue  de  la  poche  eut-elle  pu  rétablir  les  faits  avec  cerli 
e?  Si  en(in  le  kyste  eut  avalé  plus  complètement  le  trs- 
ile,  au  point  que  cet  organe  ait  été  trouvé  au  milieu  de 
>avité  kystique,  eût-on  hésité  à  considérer  celle  ci  oonn 
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me  la   vaginale,  quitte  à  faire  *!«^  h\   va^m 
poche  d'hygroma  surajoutée  ? 

Aussi, nous  croyons *nnuï^  auloriiscs  a  clen^ 
formule  de  Gosselin,  en  disant  :  quelques  hy 
palhiques  peuvent  n*ùlre  en  réalité  que  des  l 
tiques  in Iravagînaux,  rom/?w.ç  ou  non^ 

ihiSERVATioN  L  —  KifÉie  de  Vépididymt  ayant  rttùH 

Suclie!  (jL*an).  48  ans,  riiUi\alcur  à  Saiiii  Julîi*r 
entre  à  la  i:liniiiue  de  >L  U\  P<*  Jaboulay,  Ii*  16  ma 

trrtïsseur  «lan^  h^s  parliez,  4ui  ivinonle  a  6  m<»is.  Pa 
fi«Tii*iïnc.  Nt»  lousM*  pa^.  ÊKOi'llentïs  anlé<vilenb,  N 
d*avmr  ett'  heurliMi  la  hiMiivse  fîaiirht»  il  y  a  8  an!?  pai 
ta  bourse  ^^nlu^ilequi  esl  luriiellHe.  nr*fiilimre  el  Irar 
liciile  est  t*/i  arrirrt\  fJn  \wnsc  a  une  liydnM'iHe,  L^ 
un  kysAr  île  l  qiididynie  etivoloppanl  la  \a^'iimJe,  \ 
ilnulres  priils  1  y  si  p*^  pleins  (runt' puînée  hlandiàtri;. 
poran***  ilu  lji[iiîilr*  du  y[m>  kysle  montre  des  ^ii'.n 
breiiN. 

Udsbkvation  11  n'iaiice  à  un  kyste  de  i\*pididyitte  en  ta 
une  h tfd rotule, 

IhmeQl  [i, . , ,  5!  aiis.rullivaleur  à  Sainl-Eu>êlMMll 
Ire  le  l\"j  mni  à  Saiîit-Saceidtis  scr\ire  flo  M  le  !*•■  . 
par  M.  ltêrar«L  [lum  une  Inmenr  (\v  la  Koiîrse  «1 
<jijin/ij  n^ois  v{  i[ni  a  vureinli*  à  un  eoup  iveu  sur  C( 
augMïcnte  ]m*u  îi  pt'U  de  voUone  el  eelle  auijnionl* 
liniiuiiMant  Jt  vieiit  dtTMiinili'r  une  iipéralî(»>i.  Il  exh 
droite  une  hrnreiu- au-de-^sus  dti  feniirule.  (uuieur  1 
le  et  U'jnspan'nle.  FJlesi*  di'iiniile  liien,  mai?^  nn  i 
l  rpitiidyme  elle  h*slîcnle,  (le  dernier  n'e*t  pas  pen 

—  <>permiori,  le  ;^7  mai.  >1,  Bérard  proerde  à  la  t 
adhrrenl  a  la  lelcde  li'fiididyme  et  comrnimiipian 
vaginale  le^ri*emenl  di>lenflui'*  Ablali«»n  du  kyst* 
dr  la  \iii:inaliv.  Sniies  siniiples,  Ib^pnrl  !<'2  juin. 

—  (ah  fipi'rc  avait  eu  jiisi|u>tl«i(vs  um*  e\e€4lenle 
rbutnes.  i^Nn^lpies  dnuleurs  dans  les  juinlures. 

(^osKRVATiON  MU —  Kystt'  spemmtiqui'  de  Vèpidhhjn 
vaginale  dislendtfe  par  un  èpanrhetnefU  |avee  dess 

lîarc'uuiî*  iLiiiplt?îie>,  aiî  an>,  'ullivaleurâ  Lai 
Sainl-Saeerdos,  n    >!,  rlinti|ui^  di»  M  .  le  P*  .labmilay 
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il(?  le  malade  entre  à  Thùpital   a  déhulé,  il  y  a  cinq  ans,  et  a 

L'  progressivement,  insidieusement;  il  n'avait  jamais  reru  aucun 

sur  les  parties  dont  la  bourse  droite  est  très  hypertrophiée,  »M 

M  raison  de  ce  \olume  ^'ènant  qu'il  vient  demander  une    ope* 

I. 

le  présente  aucune  tare  tuberculeuse  dans  ses  antécédents  hé- 

nvs  et  personnels.  Aucune  maladie  \énérienne. 


Kyste  spermatique  intvavaginal, 

1.  Poclie  d'hydrocèle. 

2.  Poche  du  kyste  spermatique. 
+  Implantation  du  kyste  (1). 

-<lc»ssus  de  la  tumeur  scrolaU»  se  trouve  une  hernie  in^Miinal^' 
ne  très  réductible.  La  tumeur  sci-otale  est  du  volume d  une  trti 
lus,  tivs  transparente.  Iluctuante  et  no  communiquant  pasav»  r 
Dmen.  Le  testicule  et  l'épididyme  sont  diflicilement  sentis,  lu 
p  liquide  qui  les  enveloppe  gène  leur  exploration,  llsparaiss^nl 
au  milieu.  Rien  au  testicule  droit.  Rien  aux  vésicules  sémina- 
hien  aux  poumons.   On  porte  le  diagnostic   d'hydrocèle  essaie 


Le  graveur  a  mal  placé  le  n»  2.  Il  doit  iMre  sur  la  môinc  ligne  qu<  1 
1  centimètre  à  gauche. 

«Al..  DK8  MAL.  DEP  0U«.  l  llIN.  —  TOME  XXll.  ^^ 
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cipératioti,  [,♦•  :?6   mai,  M,  liémnl  nihie  "ne 
*ur  les  ilifTri'f»nt>  plan*;  *M!iij|au?t.  Apr^??  avoir  i^nl 
ritiri?*»?  pour  en  fair-e  le  iHouniement.  Ihj  I 
fttîbie  ttb<JH*lance  et    Ion  hoii\t*  stous  celle  [<i 
autre  paioi  phiî^rïiifM!^.  plu^  dêlHale,  Irïin'îlucuieC 
e^^rlatftâ  poiï*sons»  :  relie d  un  kyslr  spernialique  ti 
M.  FU'rar*!  pialii|ue  smi  Lsiiïetnenl  romplel  apr^  i 
res  livs  faillites.  jijs<îu  à  soti  i  m  pi  an  talion  sur  la  U^l 
la  [mrlif  anliMiKun^ilu  rurpsoiï  se  lrtMlv*^a^el'  miI 
jjédicule  ^a^<'ulain^   Sfrliftn  dt-  rr  piuliritle  enlre 
UHUes.  Liiçaliire,   LtHeuMIr!    parjiMal  de  lit   %a*:ini 
uni*  riMiaiiie  «•Ivndii»'  puis  rcionrnf  el  «nluiv. 
SuUire>  de  la  i»uroi.  Drainatze,  Sliit»*^  ^i»nples,  ii 
L  uxaMieii  du  htpiidi'  dr  I  hylrnrèlr  m*  mh Mitre 
xuïdfs,  il  y  «'n  uvjiil   Ki^aiironp  par   riiiilre^ilaTis    I 
mi u lue  lu  pi'ouvèri'iit  iiii  evaineti  rUeiiiptirariè  e 
lah«)i*nt«jire  d'auutoniie  pathido^ique.   Hri  iliVoiivi 
7.oîiles  exlivmemerit  nomhrruv  a\ei'  de    livs    ran» 
rléaires  ;  pas  de  tiurmbe^ftur  le^  lanie^. 
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ire  ai|ru  aa  covni  d'une  néphrite  ai|ruê,  par  L.  Marchanh 
'<•  Anat.,  oci.  1903).  —  II  esl  admis  aujourd'hui  par  la  plupart 
lUnn-s  quo  le  syndrome,  appelé  en  médecine  mentale  délire 
est  dû  à  des  phénomènes  toxi-infectieux  ;  mais  ce  syndmme 
une  évolution  particulière  et  ne  pourrait  éti-e  assimilé  aux  dé- 
[ui  accompagnent  les  maladies  infectieuses  ou  les  intoxications 
î.  Nous  avons  soutenu  pré<*édemmenl  (\)  qu'il  n'y  avait  que 
iraclères  de  similitude  entre  le  délii-e  ^igu  et  les  délires  que 
encontre  au  cours  des  maladies  infectieuses.  L'observation 
lie  est  une  forme  nette  de  délii-e  aigu  sui-venu  au  cours  d'une 
ile  aiguë  :  les  troubles  mentaux  étaient  tels  qu'ils  masquaient 
ladie  i-énale  primitive. 

malade  (î..,  âgée  de  53  ans,  ménagère,  entre  à  Tasile  de  Bailleul 
novembre  190'2. 

\ècéd^nUi  héréditaires  et  personnels.  —  Aucun  membre  de  la  fa- 
de G...  n*a  été  aliéné  et  la  malade  n'a  jamais   eq  de  maladie 

'Iques  joui-s  avant  son  internement.  G...  sVst  plainte  de  maux 
e  ;  la  veille,  elle  eut  un  accès  d'agitation  violente  ^vec  propos 
érents. 

f>n entrée  à  l'asile.  G...  est  <léprimée.  Son  corps  porte  <le  nom- 
es contusions.  La  peau  ej^l  scrlie.  La  malade  marmotte  de 
incompréhensibles  et  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  luî 
Le  visage  est  altéi*éet  la  langue  est  rùtie.  Refus  de  nourriluie, 
température  est  de  3.^«  5  et  le  pouls  de  90  pulsations  par  minu- 
lyperesthésie  sensorielle  :  hallucinations  visuelles  et  auditives 
e  raideurs  delà  nuque  :  pas  de  mouvements  convulsifs. 
i  réflexes  patellaires  sont  faibles, 

n  aux  poumons  ;  les  bruits  du  cœur  sont  sourds.  Pas  de  mê- 
me abdominal,  f-es  urines  contiennent  2  grammes  d'albumine 
itre. 

lendemain,  la  température  atteint  39"  3  et  oscille  ensuite  entn- 
l  39*»  5.    La  malade  reste   dans  le  même  état.  Elle  est  nourrie. 

L.  Marchand  et  Cl.  Vurpas.  —  Que  doit-on  entendre  par  déliré 
^  {Revue  de  psychiatrie  ^  mai  1901.) 
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arHliHi-'Urini'nl  dvuK  ftii*  jKir  jour.   La   ron^tipn 

L«*  2\  ntnemîïie,  li'lnt  dt*  l'i...  dt*vn»iii  pliHj^m 
et  ïrs  livres  sunl  niuvrHeMle  rixiùk'S  bnimitrt^s 
H  ru|ittlo.  Les  mines  r«>iilirnm*nl  (rob  ^n^artim 

Lii  iimlatle  meurt  le  leudeniaiu  ;  lu  li*ïii|M*ntlui 
ttiiTil  dv  la  iijnrL 

LaulDpsii' e>l  ruile  Airiul^uaii*!»  lît*ui*e>  apK^ 

SjfsU'nw  nervcit.v.  —  ïlii^n  de  particuluT  à  ï* 
Le  «HTM'au  f-sl  cc»n;:e.sliotint*  *.*t  se  dt*corli(|ue  fa*  i 
fi  mil  \yt*<e  ôOlî  ^M'ftrnniL*?^  :  le  jfaii!*he  a  If  luetiie  |i 
vi  \v  Inilhe  pèse  IW  ki*iiiï'ïi**S'  ^**^  •!*?  lésion*  loi 
iui!atJon>  êpeinh maires.  Les  uKim^j*.  du  rempli 
avi^e  de  plutiuesiahéronialeuse?». 

(/a?tif'.  —  KiKÎi**  ardili*  uiitralp  :  |da<(ues  d'atlii^ 
k  ri'HS>»'  de  I'iuhU".  Le  uivoeurde  v<\  jaunâtre.  L 
d*'  3(K} -liai  M  II  les. 

Poumons,  ^-  pa>  lie  lêssion^.ie  fKiuniuii  dniil  p 
gaui*hi"  j;'0  L;iiunïiii's, 

Fok,  —  Le  tni<:pfs.e  1*?;>0  irraiiiuies.  H  eî4  cuij 
seu\.  Il  s^e  déeyili<|ne  laeileiiH^iiL 

Rcitis.  —  Les  n^iu.s  j^iul  Irès  eL»uiîestii»tiiieïi  ; 
esl  tuiiielièe.   Ils   se  demiiii|ueiil  lurileineiit.    L« 
^lUiiiKies,  lo  gaiii'fie  11(1  LTaimues, 

Haie,  —  Lu  rate  [M'se  i>n  irrauiines. 

ExAMKN  HiSToi.oGiQiîK,  —  Cercttiu.  Le.s  li^vi 
soumises  h  rexainon  sont  la  pariétale  asreml 
asrendinile  ^^atM^he  ù  leur  parlié  moyenne.  L* 
('nlon'*es  par  la  niétlitHle  de  Nissl  pivsentent  un 
Lf*8^M'ftnulatiruiî;  stml  |*eit  ou  pu-  visibles,  f^es  pn 
ê^^alenicnt  eidnri'^  iriiiie  faenii  dilTnse  ;  on  ne  rei 
remeril  des  r«*||ult'S  pi^^nienlée!?,  La  iiévral^-ie 
pîijpnd  des  vais^eIill\  parîii>y»'iil  sains  :  eepem 
eapilIciire^HU  v<»il  *|yf  lipies  ^'IcibuleT^i  Ulaiir>  «pii 
Les  fîlircs  â  nijéline  sdijI  iiilurli-s  el  les  liln'es  lii 
un  réseau  bien  ruiiini. 

fCt'*n.  — Sur  les  ciiupes  îles  reins,  on  ohservr  i 
liale  ayant  envahi  tu  plus  L'iaude  fiailie  des  tubt 
lieale-  Les  rel kilos  si^nt  utnillêi's  ot  leur  noyau 
l  îïéniatovyline.  A  Tinléneur  de  laeapsuledes  jrl* 
(jue  des  î:l«d>ules  blancs  et  des  globules  rouges  S( 
Pas  de  ile*îeni-rt*«icence  ainyhyide. 

Foie.  —  Hépalite  graisseuse  diffuse.  C^  sonl  su 
luees  entiT  les  e.spaees- porte  el  les  veines eenlial 
par  la  dégenéreseeneegrais^rusi\ 

h\tU\  —  Kpat>>i>stMiteiil  padiel  de  la  *up!sult . 
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d'apoplexie  de  la  réj^ion  périphérique  de  For^fane.  (Juehiues 
i*s  inflammatoires  sous-capsulaii^s. 

e  observation  montre  combien  il  est  nécessaire  d  exaiiiiniM 
:*ulement  macroscopi<|uement,  mais  encore  microscopiqueiuenl 
lei^  organes  des  malades  morts  de  délire  aigu.  Il  est  prol»able 

dans  ces  cas  un  examen  méthodique  de  tous  les  organes  iliiil 
ué,  on  relèverait  souvent  une  maladie  oiganique  aiguë,  et   li^"» 

délire  aigu  sans  lésions  analomiques  définies,  deviendraiml 
us  rares.  DELEFOs.st:» 


Reins. 


r»ALL(H.  E.).  Bilatéral  cvslic  diseas4*  of  tbe  kidnevs.  iJ.  Mnh. 
:.,  Détroit,  19(13,  11,  36y-3'7;>.)  —  Herksco.  Néphrecfomie.  \!ittiî, 
n.  Soc.  de  Chir.  de  Bucarest,  1903-4,  VI,  28-45.)  —  Herczi  e 
m).  Ein  Fall  von  llronephrosis  <lurch  t'relero-PyelostorMia 
t.  {Hest,  nied.-chiv.  Presse.  Budapest,  1903,  XXXIX,  70!/  — 
TRÔM  (N.j.  [Remarks  on  uivtbral  catheterisation  and  ils  pmc- 
i<,'nificance  tor  Ibe  diagnosis  of  surgical  diseases  of  tbe  kid- 
^Hygiea,  Stockholm,  1903,  2.  f.,  IH,  pt.  2,  2 >7-?45  )  —  U^va- 
»ber'  ein#»  anjjeboi'ene  Nierengeschwulst  mit  verbomlen  Flpi- 
llen  [Ausz.,  Hft.  5.|  [Jeponese  text.]  {Mitt.  d.  )ued.  (ieselisrft. 
kyn.  1903,  XVII,  183  194,  I  pi.)  -  Uai.bron  (P.).  Oommr  du 
liull.  et  mém.  Soc.  anal,  de  /Vr.,1903,  LXXVllI,  21'.i-29]  )  ~ 
LON  (P.).  Kysles  miliaires  dubassinel.  (BiilL  et  nient.  Soc.  anfu. 
•.,  1903,  LXXVm,  291-313-316.)- GoELET  A.  (H.).  Cvsfsof  Uh- 
r.  {Ann.  Gyfiec.  a  Pediat.  Bosl.,  1903,  XVI,  5U1-507.)  —  Ukv^ 
((!.).  Complète  nepbro-ui-eterecfomv,  with  a  report  cf  si'veu 
(Bull.  Free  Ilo^p.  /.  Women,  Bost.,  'l903,  n°  2,  i,  25-30,  I  plj 
>RDANO  (l).).  Osservazioni  di  nefrectomia  e  nefi-opessia  sifiiuï- 
perche  il  rené  sano  era  mobile.  ( J/^m.  cliir.  pubb.  in  onon' 
u  Palermo,  1903, 1,  248-264.)  —  (.AussEt.  et  Oaussel  (Mhhm 
du  rein  au  cours  d'une  grossesse;  néphrotomie;  guérisnn. 
oel.rned.,  1903,  XVI,  643-6^8.)—  Gaicher,  Gastou  et  Weill. 
mie  viscérale  cutanée  et  sous-cutanée  ;  rein  polykystique  siip- 
abcès  niétastatiques  généralisés.  {Bull.  Soc.  franc,  cir  Urnittif.. 
hilis,  Par.,  1903,  XIV,  284-2  .6.)  —  Ransohoff  (J.).  Inilaicral 
e  of  the  kidney  simulating  stone.  (7)'.  South.  Surfj.  a.  (ryjin\ 
^2,  Phila.,  UK)3,  XV,  364-370.)  —  François.  Tumeur  ittiu- 
le;  pvonéphrose  double  par  compression  des  uretères.  Ïoîi- 
méd.,'  1903,  2  ?.,  V,  201.}  —  Fox  (J.  F.).  Simple  cyst  of  [\w 
r,  diagnosis  and  treatment  >\ith  report  of  Iwo  cases.  (Am.  }L 
md.  Toledo,  11)03,  XIX,  234-237.)  —  Fahr  (Theodor)  IiImt 
Nckrose  beider  Nieren  nach  Thrombose  der  Nierenvetn-n. 
/.  Ùi^sert,  Giessen,  1903,  sept.,  37.)  Earnest  (J.  G.I.  A  nv- 
omy.  (Atlanla.  J.-Bcc.  Mrd.,  1903-4,  V,  227.)—  Dlffifjj. 
.).  Sarcoma  of  kidney.  {Brooklyn  M.  J..  1903,  XVII,  ^58,  >  - 
RTiN.  fkitrag  zur  intermittirenden  Pvonéphrose.  (Clun th'- 
Berl.,  1903,  XXVIf.  306-311.)  —  Cramfoud  |J.).  Case  of  only 
idney.  (Viryinia  M.  Stmi-Mnli..  Hichmond,  1903-4,  VIM. 
-  Von  Schumacher  (S.).  Ein  Fall  von  gekrezuter  Dystopie  <let 
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Niere  mil  Lageverànderungen  and  den  (iesc^hl 
(Wirn  klin.  Hcfinschr.,  iW^.  XVI,  8ôi-Nj7.j - 
Vraumalic  rupture  of  kidney  ;  nephreclomy  :rec( 
a  A.  J.,  l.»03.  CXLIX.  lUl.i  ^  (iASPER  ^L.i  a/hicH- 
tional  diagnosis  ut  kidoey  disease  wiiU  S{HN:ial  i 
sur,>ery.  (Jinical  expérimental  investigations,  {t 
lr>nsa.  Co..  IHU3,  iJ".)  —  Bkown  (T.  K.i.  The  ( 
sait  solution  enemata  esperially  afler  rénal  op^pi 
if.  J.,  Bail.,  VM\.  XLVl,  :m.]  —  BovÊE  (J.  W.l. 
piH>gnosis  of  tuberculosi?  of  the  kidney  and  urt 
BalL,  iV*0,),  111.  181-187.;—  Boari  (A.).  Sul  tratiai 
del  rené  ;  ritlessioni  cliniche  e  licerohe  sperimei 
nuhO.  in  onure  BuUini,  Palermo,  1^1/3,  H,  Ml3- 
Fraitement  des  plaies  du  rein.  iAnti.  d.  Mal.  d.  ( 
Paris,  l\nj3,  XXI,  yol-U7ô.)—  Block  {L)  Symposii 
the  kidney  amenable  to  surgical  treatmenl':  Irealn 
dilions.  {'Ir.  Missuuii  M,  As:;.,  St.-Louis,  l'.»<l3,  3y 
Diaf^noslir  de  la  tuberculose  du  rein  ;  du  danirer  r 
men  baclériologique  seul  les  indications  op^-raioin 
Soc.  decUir^nyie.  ueParis^  iy03,n.  s.,  XXIX,  ;4l. 
17  KiiUe  von  sùbkutaner  Nierenauptur.  \ltiau[i.  U 
August  103.)  —  Altlr  (NV.).  Ein  hall  von  Meivnc 
7/u3.  WciDiSvhv.j  Leipz.  u.  Berl.,  iyu3.  XXIX,  c 
(G.  A.  B  ).  Multiple  calculi  in  both  kidnevs.  \M 
Halifax,  lllOi,  XV,  j74-3;t>.)  —  Goelet  \A.\\.x  A 
cations  for  nephmpexy.  (  ^l.York  Siate  i.  A/.,  N. 
l".U  à  2'.Mm— PutsstKN.Bupture  du  vein. \Gaz. h* bd  d 
deali.v,  i'J()3.  XXIV,  4lt).)  —  .Natanson  [K.).  Kno 
IW  ien.klin.  Wclinschr.,  191)3»  XVI,  î»7.}  —  llo 
lilhiaMque  du  rein.  [Hev.  mcd.  de  Itst,  Nancy,  VM 
MoRisANi  (I).l.  Xuovoproresso  di  netmpressia.  {Mi 
onore  BitUini,  PahMino,  l'.jU3,  1,  lV3ô-LM..)  —  Mon 
palologia  dei  canalicoli  contorti  del  rené.  \lSoll.  d. 
hiviu,  11H)3,  l:(3-l34.l  —  .Mehcer  {!£..  H.i.  A  case 
the  kidney.  [taltl'.  M.  J.,  San  Frau.,  PJIM,  XXIV, 
TON  (W.  P.).  Mo\able  right  kidnev  aud  chnmic 
Suulh.  Sunj  et  Gijnec.  Ass.,  VMl,  Phila.,  l'M)3,  W 
i.KrT(G.  II.'.  XephreeooUiv.  \Àin,J.  Ocst.,  S. 
371-373.)  —  Maijean  <F.  X  ).  Phlegmon  pêrinê| 
compliqué  de  voiniijue  guérison,  natui*e  de  l'agc 
nied.,  Paris,  1'.Kj3.  XVII,  (UT  (340.)  —  Me  Hav  .N. 
of  lefikidney,  nephmloniv,  rénal  calculus  of  righl 
lilholomy. '(.!/<// /n'//ie'  Ji.'Ariri,  Halifax,  1*^03;^  X 
Mon  tirent  M.  J.,  n<03,  XXXIl,  t)41-b4«.)  —  Lolmi 
des  tumeurs  malignes  du  rein.  {Arch.  proc,  de 
XII,  M\  ôl'4.)  -  Longuet.  Pyonéphi-ose  et  li-oub 
mioues  ;  népliiH)"-lomie  d'urgence;  guérison  ihte 
DU'il.^  Houeii,  19U3,  XVlll,  333.,  —  Lki»v>utre  iG. 
népliieli(iue  staphylococcique.  [J.  d.  se.  méd.  dt  i 
l3h.i  —  Lebar  L.).  Ki'iii  mobile  et  alfecli^us  uéi 
Oir,  Paris,  P303,  VIII,  jRi-3.^7.i  —  Lea  (A.  \V.  \V. 
hydronephrosis.  wilh  notes  of  four  cases.  iMcd. 
lar,  ly03,4.  s.,  V,  /3-80.I  —  KRUMMACHER.Schw 
d'hdrilt-Ann.y  Berl.,  l!Mj3,  XXVII,  3y-2-3y5.>  —  K 
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nephritische  Abszesse.  {Inaug.-Dmert.,  Jena,  1903,  nov.,  n®  3«S.) 
Clesk  (A.!.  Przyczynek  do  chirurgiinerek.  jCotilribution  à  Iji 
uirgie  du  rein.]  [Przegl.  lek  Krùkow,  IÎM)3,  XLII,  BIIO-OSJ,  H:.0- 
6K4-Gfif),  4  fig.)  —  Krayskr  [y\  \\.).  Etl  fall  of  nefrektonii.  |//j/- 
,  Stockholm.  1903,  V.  f.,  Ul,  5^0.}  —  Jones  (E.  J.  T.).  Four  caK*^ 
enal  calcul  Irealed  succ^ssfullv  by  lumbar  hephl'o-lilliottnn\ . 
5/0/ Jf.  Chir.  J.,  1903,  XXl/J4o-M7.)  —  RioDtL  (J.  S.l.  .\ephrpr- 
H  for  complète  rupture  of  kidney.  {:^cOt,  M.  a.  S.  i.,  Edinïv, 
,  XllI,  54.1  —  RocHAT.  Hésullats  éloignés  d*iihe  héphrectûjnîe 
•  cancer  du  rein.  {null.  Sûr.  dr  Chlr.  de  Lyon,  1903,  VI,  '2\\- 
I  -  Z[.MDARs{\Vilhelnv.  l!eberkongenilaleCysteni1ier»»n.  (ïitaUtj. 
tri.,  Greifswalt,  1901,  Juni,  4J.)  —  Watson  (F.  8.).  Subparielal 
ries  to  the  kidneys  {Boston  1/.  a.  S.  J.,  190:,  CXi.lX,*J9  ;  (>!.>- 
MANN  (E  ).  Eine  seltene  Art  vntt  Cvstenbildung  in  der  More. 
k.  inlernat,  de  Chn\,  Gand,  190;,  f,  8H-9i<.)—  Tyson  (J.).  Eric- 
s  opération  of  decapsulation  of  the  kidney  ror  the  cure  of  chn^- 
Brighl's  disease,  and  the  indication.s  for  its  performance.  \S, 
î.M.  J.,  [etc.]  190 1,  LXXVUI,  7iK)-703.)  -  Tscuuotj.  Uechtssei- 
Nierensteitie  durch  Nef)hrôtomie  etilférnt.  {Cot\-Bl.  f.ÈchWfrz, 
'/^Bas6l,  1903.XXX1II,  48.i-4HM.i  —  Tommasou  (F.).  Nefrerlomia 
n  caso  di  ieâinne  rende  con  sintomatologia  stranae  ràra  (htit- 
,  Homa,  190^3,  IX,  sbe.  prat..  129.)- 130.'.)  -  Tofe.K  (W.  K.). 
trenital  cystic  kidney.  {Am.  Med,,  Phila,  1903^  VI,  28().j  — 
MPsoN  (J.  E.).  A  study  of  adrenal  growlhs  [tunior  of  the  kidnev 
ved  from  adrenal  tissue*l(7V.  Snuih,  Surf/,  a,  Gyner,  Ass.  19()/. 
a  ,  1M03,  XV,  3J 1-341,  8  pi.)  -  Thomas  (J.  D.I.  Diaghdsis  of  rciiat 
rculosis.  {Vh'fjima  M.  Spnd-Mnutn.,  ftichmond.  i9t)3,  Vfif. 
204.1  — Tansi^'i  (J.).Coritributo  di  chirurgia  rénale.  iMem,  chtt\ 
i.  in  onoie  BnttiUi,  Pôlernio,  1003,  1,  124-219-)—  StEWAur 
V.i.  The  kidney  in  pregnancr.  {Am.  J.  ObsL,  N.  Y.,  HWK^ 
III.  227-239.)—  STfcjfeKAi.  iK.)*ii.  Axita  iE.).  lleber  Veiand*- 
^en  der  Magensekretion  bei  cinseiliger  .\ierenexlirpation.  (Zcrt- 
bl,  /*.  innere  Med..  Leipz  ,  1903,  XXIV,  929-933.)  —  Stekanescm 
alz).  Nephrc^-urétérectomie  totale  droite  pour  pyonéphrose  ca!- 
use.  {BnlL  eiméoi.  Sof\  de  Chir  de  Bucaresl.  19i)3-4,  VI,  57-.i9l 
ouQUEset  MoREL.  Volumineux  calculs  du  rein  ayant  simulé  un 
^mon  péri- néphrétique  primitif,  mort  par  syndrome  de  l^ndry. 
7.  tt  Meni,  Soc.awit.de  Paris,  1903,  LXXVllI,  405-411.)  -  Sny- 
fA.  A.).  (Xse  of  rénal  calculus.  {Wnsh.  >/.  Ann.,  1903,  II,  2SW- 
;  —  Smith  (C.  A.).  Cxîmplete  rupture  of  kidney  ;  nephreclonij  : 
h  from  suppi^ssion  of  urine.  {Hortkwcsl.  Med  ,  Seatlle,  I9(i;!/l. 
) —  Soui-rGOUx.  Tumeur  de  la  loge  du  rein  gauche,  [({ap.  île 
mann].  [Bull,  el  mèm.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  190J,  n.  £>., 
*i.  7iSJ-786.) —  Smiih(\V.  U.).  Adenomia  and  angioma  of  the 
ey  and  some  allied  tumors.  {.Médecine,  Détroit,  I9u3,  IX,  571- 
—  Skinner  (S.  S.).  Ikilculouà  kidnev.  [Maritime  M.  i\en  ^, 
fax,  1903,  XV,  355-357.)  —  Shirogane  iY.).  Beitràge  zur  Nieren- 
jrgie  [Ausz..  Hft.  7,  Japanese  texl].  (.l/i//.  (/.  ineAi.  (ieselisrh, 
ofci/o,  1903.  XVII,  314  ;  323,  l  pl.l  —  Schônwerth  (A.).  Trau- 
ischer  Infarkt  bei  subkutajier  Nierenruplur.  (Deutcehe  mfd, 
inschr.^  Leipz.,  u*  Berl.,  1903,  XXlX,  603.)  —  Somauerti: 
nzi:  byslopie  der  iNieren  und  Hydronephrose.  [Inaiiy.  Dis^iri^ 
e,  1903,  Juii,  :J8.)  —  Sampson  (F.  E.).  Ocular  évidence,  of  kid 
and  liver  diBease.  [Med.  Àye,   Détroit,  1903,   XXI,  521-526.]  — 
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Sakata  (K.).  Experiiiienlale  Beilrage  zur  humologfîi 
lion  von  den  Harnwegen  insbi»soudero  von  dei- 
IMonatsb.  /*.  6>o/.,  Berl.,  l\K)3,  VIII.  321-3 K^i  Kick 
(Aslonnieron  und  Nierenc>slen.  {Valh.  Anal.  Arb 
z.„  Prof^-Jubil.  Berl,,  1UU3,  476-489.)  —  «ose  iA. 
pineofthe  abdomen  in  case  of  uastroplosis  and  1 
iMed,  Brirff,  St.-Louis.  1903,  XX\L  1170-1173.)- 
Stone  in  Ihe  kidnev.  (Tr,  South.  Sun/,  a.  Gifiiec.  A, 
1903,  XV,  •27(>-287.)  —  Hochet.  Résultat  éloigné  d 
mie  pour  cancer  du  mn,  (Bull.  Soc,  de  Chir.  de  i 
;Mt-VU.) 

URÈTRE 

Diairnostic  de  Turéthrite  i^onococciqae,  pai\ 
{Boston  nietL  and  su rtj.  J.,  16  avril  1903.)  —  L*aulou 
conU»nler  de  Texamen  direct.  Il  insiste  sur  l'utilité 
gonocoque.  Il  ne  se  contente  pas  de  recueillir  1  ecoii 
est  du  reste  peu  de  chose  dans  les  ijonorrhées  chi*oi 
vages  du  méat  à  Teau  stérilisée,  il  fait  uriner  dans  i 
et  centrifuge,  ('/est  le  produit  de  la  centrifugation  qi 
mens  et  aux  cuUui*es. 

Le  milieu  de  culture  le  meilleur  pour  lui  est  le  liq 
(•èle.  mélangé  avec  parties  égales  de  bouillon,  ou  av» 
gar  en  solution  à  '2  %  ,  suivant  que  le  milieu  doit 
(|uide.  1^  milieu  alcalin  ou  acide  permet  égalem4 
Pour  indi((uer  la  réaction  du  milieu,  l'auteur  em[i 
se  rapportant  à  une  échelle  proposée  par  YAssociatk 
In  santc  pithlique  :  et  cette  ivaction  doit  varier  entr 


Urètre. 

Spfnckr  \\\.  (fj.  Médian  perineal  ui*elhï"olomy 
thitïug  a  siiporlirial  transverse  incision,  after 
./.  brrniiil.  a.  (ieniln-utin.  Dis.,  St.-Louis,  IH03 
-  Li[ji:NiH.\t.  «11.^  An  imusual  case  of  i>eri-u 
(]led.  iXews.  N.-Y.,'  t'.l()3,  LXXXIIi,  OO.i  -  i»f  Azr 
oiK  (<'.ai'lo.s  .1.1.  Kmhïsrnpia  do  appai-elho  nrii 
«opia,  c\^lo<copia.  ralh»'t<»nsnio  <lo<  uretei"os.  \Po 
drntnl,  'llM);;.  S",  ."iM  paires. )—  Vai.entne  iF.-C  ). 
lor  loi*  po^h'rior  nrclhiosrnpy.  [Mr  i.  IWc,  X.-V.,  \\ 
—  Thifruy  iJ.)  vit*/.,  [iiiplnra  urelhrae.  iiicc.  rit 
bu.  VA);).  XXV.  2():5-:i)T.»  —  Poi.va  J.i.  |A  stone  \ve 
thra.  iOrvosi  hrfi-..  r>uiiapesl,  ll»()3,  XVIL  3*J:. 
Viei'lcilige  Dilalaloivn  xt-rbesserler  Konstruktion. 
Knntkh.tl.  Haru.-u,  Sr.rOrt/..  Leipz..  P.»03,  XIV,  3 
TRiNA  (J.-M.i.  Traitement  des  rétrécissements  de 
niassage.  l1;///.  d.  uuiL  d.  nV'i.  (jeniiouvin,,  Paris, 
7:iN.i  _  Uau.ê  (Nj  et  M,nz  .B.i.  Tuberculosis  of  I 
tlua.)  [tinz,  le/i.,  Wai-s/a^^a,   1H03,  2,  s.,  XXIII,  19 
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iDiNuSFKLD  (M.-L.).  Adi'ondl  exlrarl  in  lirotliral  lIemo^']la^'*^) 
InmbusM,  J.,  11)03.  XXVII,  COr^^US  )  —  Lrgien.  Les  cah-nb  ,k. 
vUirr.  {Rei\  qèn.  tir  clin.  H  de  Ifiéraf).,  Paris,  m:\.  XVII.  JTTj 
Patterson  (F.  Dj.  Iretliral  siriclure.  {Sl.'hnil  M.  J.,  Si,  !*ani. 
m,  11)03,  V,  501-507.)  —  Firshtenberg  «S.  (i.).  Ilndicalit^tis  lot- 
*rnal  urelhrotomy  in  slmclures  of  tlie  uiTlhra.i  {Hiissk.  ihh\ 
/?.,  S.  Peterb.,  11^03,  XIX,  l.'2-lV2.)  —  Ddumek  iE.).  Du  huile- 
nt «les  rélré«!is5emenls de  lurèlhie  par  rélcctrolyse.  (Ann,  d  rier- 
bioL  (etc.),  Par..  1903,  VI,  209-?13.)  —  Desnos  (E.).  Résullats 
•ables  du  ti-aitemenl  des  rétrécissements  de  ïux'hive.yPves&e  ntèd,, 
•.,  1903.  I,  43 M  —  Brôeu.  VoHsIândige  Harnrôhrenzerreis^uriir  : 
hi:  Heilung.  iheitr.  z.  Idin.  Chir..  Tiibinjr..  1903,  XXXVIII,  IKMj 
UoDiNE  (J.  A.l.  Hupture  of  Ihe  urethra.  {Med.  yewa,  .\.-V-,  11^03, 
X.XIII,  91.)  —  Newman  (K.).  Pratical  experimenis  of  eierlnihsjs 
Ireatnient  of  urelhral  slriclui*e.  ( \led.  uull.  l'hia..  190!,  A\\ , 
-18;\)  —  Lacaille  (E.).  Sur  le  traitement  élerlrolylique  iiii  iv- 
L'issement  de  l'urèllire  (Bull,  n/f.  Soc.  franc,  d'elerlml/in  ,,  Pu- 
1903,  X.  74-86.) —  Fiarkas  (J.).  A  paraurethralis  paratok  sehrs/i 
>g)kezélé«érol.  ISurgery  of  Ihe  paraurelhral  passages.;  (/'rt//o//îV/, 
la'iwst,  1903,  7-9.)  —  Dovvd  (.I.-H.).  The  uses  and  abuses  i>r  IIïm 
thral  Sound.  Mm.  .Med.,  Phila.,  1903,  V,  791.)  —  Wai.ker  (I  .  lî  j. 
'P'ery  of  Ihe  urethra  and  pmslale.  iPhysician  et  .ntrq.,  Detroîi  H 
n.  Arbor,  1903.  X\V,  o5-58.)  —  Ouilbaud  |(i.i.  Ligalur*-  di*  Iti 
•pe  :  fistules  urétrales;  urétrotomie  externe.  iGuz.  med.  df  Wm^- 
,  1903,  2.  s..  XXI.  342.)  —  Hoques  (C).  Etal  actuel  de  la  cuiv ili*s 
récisboments  par  rélectrolvse.  Rap.^  (.1/Wi.  d'ékcirir.  nud.^ 
Mleaux,  1903,  XI,  360-383.)"—  Bodlander  (b\).  Ein  Fall  vnii  ]iri- 
i*er  Irelhritrs  non  gonorrhoira.  [Dermnl.  Ztschr..  BerL,  1903» 
233-238.) 


DIVERS 

jes  fausses  phosphaturies.  par  M.  le  D"*  F.-X.  (fOURAun,  fitt::. 
htipit.,  25  août  1903.1 — Pour  bien  apprête ier  à  sa  juste  vaï^'iii  la 
eur  des  urines  en  phosphates,  pour  connaîti-e.  la  vraie  signilî<  iitifni 
roefticients  phosphatés,  il  est  de  toute  nécessité  détre  roiï^i^i^né 
les  transformations  successives  que  subit  l'élément  phosjili*jré 
is  Torganisme.  sur  les  phénomènes  chimi(|ues  qui  précèdent  Vê\- 
lion  urinaire  phosphatée.  Absorbé  sous  forme  de  phosphtilr"  riii- 
•al  ou  de  phosphore  organique  (lécithine.  nucléine),  le  pho^plinic 
)it,  pour  être  incorporé  à  la  cnllule  vivante,  une  série  de  iinila- 
[is,  de  synthèses  qui  le  font  entrer  dans  des  molécules  de  phi<  vu 
is  compliquées.  In  versement, Ioi*sque  le  phosphore  désassimilé<|iiïlU' 
•ellule,  il  est  encore  incorporé  i\  ces  grosses  molécules  de  phi»s[klnfie 
panique  :  il  a  besoin  d  une  série  de  dédoublements,  de  sifiiptitioa* 
ns  qui  l'amènent  à  l'état  de  phosphates,  sous  lequel  il  peul  iHre 
miné. 

)n  voit  donc  que  l'abondancedes  phosphates  urinaires  est  forHlioit 
deux  facteurs  :  la  quantité  de  phosphore  désassimilé  au  niviniu 
^  tissus,  rintensité  des  processus  de  simplification  de  ce  phosphure  : 
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si   une  partie  imporlanle  reste  à  IVtat  de  phospliure  o 
liininatîon  baissera   d  autant. 

L'importance  de  celte  notion  de  simjditication  mf>lé( 
dati<m  du  phosphore  ,li  est  particulièit»ment  manifeste 
Ijulies  ai'juës.  Presque  toutes  les  pyrexies  am»'*npnl  un 
manifeste  des  phosphates  nrinaires. Et  pourtant  la  ti»*v 
jours  une  désassimilalion  exajrérée  de  phosphoie.  Le  r< 
ces  deux  phénomènes  est  dû  justement  à  ce  qu  une  h* 
phosphore  désassimilé  reste  à  1  état  de  plios|)hore  orsrar 
de  rinsuflis»nc4»  des  mutatitms  nutritives,  et  emcombi 
le  sérum.  Plus  la  maladie  est  ^rave,  plus  l'oxydation 
désassimilé  est  inférieure, et  plusles  phosphates  ordinaii 
Mais  si  la  u'uérison  survient,  roi-uaiiisme  se  débarn 
tous  les  éléments  qui  encombrent  son  pareni^hyme.  le  | 
lamment,  et  il  en  résulte  une  décharge  phosphaturi(|U 
tate  dans  les  urines  i;'i. 

Cette  cause  d  erreur  si  importante  n'existe  pas  pouri 
uijpies,  la  rétenli«m  des  déchets  cellulaires  y  est  imp»-?! 
que.  On  ne  comprend  pas  en  efFel.  une  ai'cumulation  iii 
tant  soit  peu  notable  el  durant  plusieurs  piois  Lorjrai 
rail  à  un  état  desursaluralion  incompatible  avec  la  vie 
mettre  pour  les  étals  chnuiiques  que  rabori<lance  d« 
ininaires  est  parallèle  à  la  quantité  du  plic^sphored^s 
les  causes  d  erreur  n'en  existent  pas  moins  dans  1  inte 
formules  phosphatées,  et  celte  fois  elles  chin^'enl  de 
plutôt  tenté  de  conclure  à  une  phosphaturie  (|ui  m 
clause  (b's/t/'/s*s«'.v  ph').si)!i  icttrit's,  si  iuïporlan'es  à  cou 
clinicien,  compoile  des  cas  patholoiijijues  prestpie  p 
que  le>  pli  »spliatuiies  vraies. 

Les  unes  sont  qiuintiUitivrs  ;  on  a  fait  le  dosaire,  et 
vii]«;t  (lualre  heures  dépasse  notablement  la  normale, 
toit  à  la  phosphutui'ie.ouliliant  de  comparer  le  chilFrec 
à  celui  de  1  azote.  Le  malade  est  par  exemple  un  gix)s 
n'a  beaucDup  <le  ph«wi>lifi'«'S  que  p  Ut-e  qu  il  mobilis.» 
bumine.  A.  Uobin.  dans  s»»s  travaux  sur  les  coefliciei 
bien  montré  que, seul,  le  rap|H)rt  i\v<  |>liosphates  à  l'a/ 
valeur  réelle  de  la  phusphaturie. 

IMiis  fré<|uent<*>  encore  sont  les  fausses  pbosphalurii 
lait  a|»peler  qualitalicf^i  ;  un  malade  a  constaté  qu'il  u 
«|U  il  avait  des  urines  laiteuses  ;  on  s  est  aperçu  d  un  al 
au  fond  d  un  bocal  ;  lexamen  microscopique  révèle  d 
|!li'Y*phal**^  •  '^n    nM'î  h   la    phosphaturie.  el  on  p^jrle 


liliqi^i ment  eKiii'i 

J    «.ff.    \,  a u    , 


(NpluyTce  terme  hflhilutsl,  qui  i 
Jii  -  pfiusfptiatunes,  Paris  1VW3. 
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>s  émissions  laiteuses,  ces  urines  lactescentes  ne  sont  pas  vûvut^  ; 
loul  fréquentes  chez  les  dyspeptiques  et  les  neurrasthénique^  : 
».>  peuvent  saccompagner  de  phénomènes  fort  douloureux  :  dim- 
rs  urétrales  ou  vésicales,  brûlure  à  la  miction,  pesanteui-s  \nm- 
res  ;  certains  malades  rendent  des  masses  ci-ayeuses  pou\tinl 
i'indre  la  grosseur  d  un  pois.  L  urine  se  pétrifie  avec  une  grande' 
idité, et  se  couvre  alors  dune  pellicule  d'apparence  graissru5e  et 
ée. 

^e  caractère  de  discontinuité  est  très  important  ;  certains  malades 
ni  qu'une  mictiort  douloureuse  par  jour  ;  d'autres  pféseiilenl  l**ni 
le  à  un  ou  deux  mois  d  intel*valles  sous  l'influence  d'écaris  4t^ 
inie.  de  fatigue,  de  chattgements  de  saison.  Ce  phétiom^nt>  ii>>l 
sque  jamais  très  prolongé.  Malades  et  médecins  n  en  sont  pus 
lins  fort  effrayés. 

^est  bien  àtoK,  car  ces  malades  ne  sont  que  ral^emeot  phnspfia- 
iques  au  vrai  sens  du  mot.  \ous  avons  réuni  18  ob^^viva- 
ns  d  Ut'ines  laiteuses  ou  degravelle  phosphatique  ;  4  malaflt's«ïeih 
fient,  soit  2;' p.  100,  étaient  vraiement  phosphaturiques,  tous  li's 
li-es  avaient  un  chiffre  de  phosphate  égal  ou  inférieur  à  la  n<u  tjiale. 
*arml  ceux-ci  un  grand  nombre  avaient  les  urines  alcalines  ; 
[•est  cette  alcalinité  qui  avait  produit  la  précipitation  des  |ibi>>' 
aies  dans  la  vessie.  Elle  peut  relever  de  causes  fort  variabbs,  dont 
e  des  plus  fréquentes  est  l'hyperchlorhydrie.  Le  plus  gran<]  num* 
i  de  nos  malades  avaient  une  proportion  excessive  de  phospl^itt'^ 
reux  cl  ce  sont  ces  phosphates  terreuxque  l'urine  ne  parv^rutil 
jsà  dissoudre. C  est  ce  que  A.  Robin  a  décrit  sous  le  nom  df;  )»livv> 
alu rie  terreuse  des  dyspeptiques,  mais  les  dyspeptiques  iir  sont 
s  les  seuls  à  présenter  ce  trouble  nutritif. 

i)n  voit  donc  que  les  urines  laiteuses  ne  sont  dues  que  dans  \m 
iquième  des  cas  à  une  phosphaturie  vi*aie  ;  les  autres  malades  ou J 
nplement  une  alcalinité  sanguine  exagérée  ou  de  laphosplinlnii»' 
•reuse  ;  dans  un  cas  comme  dans  l'autt^e  le  pixmostic  est  fort  dUri*- 
ni. 

Si  le  calcul  des  phosphatés  urinaires  est  d'une  grande  importarhe. 
est  donc  entouré  de  nomhretjses  causes  d'erreur  qu  il  faut  bien 
nnaître  :  dans  les  états  aigu>, la  rétention  masque  lexagérdthMi  dr 
désassimilation  phosphoréeiDans  les  maladies  chroniques, au  roii- 
lire,  on  est  plubH  porté  à  conclure  faussement  à  la  phosphaturie, 
)rs  quil  s'agit  d'un  ti-ouble  nutritif ((ui  necomp»)rte  ni  le  iin-He- 
onostic,  ni  le  même  traitement.  Dëlefusse. 

Les  urines  dea  coiirenrsde  longue  haleine, par  M.  le  U'Con- 
)LL\ .  {Boston  m td.  and  s urg .  J . ) —  Les  résultats  fournis  vit'-i' 
!nt  de  l examen  des  concurrents  dune  «<  course  de  Mara(h«m  n 
urue  aux  envirorts  de  Boston  en  M.lOO,  l'JOI  et  IU02.  Le«i  poînis 
incipaux  sont  :  quantité  tantcM  augmentée,  tantôt  diminuée,  «on- 
ur  plus  foncée,  acidité  plus  grande,  diininution  de  ïuvi'v  rn  gi - 
i*al,  mais  sans  que  cet  exanuMi   fait  imni.diatement,  ait  la  vah'tii 
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«l'un  examen  portani  sur  les  urines  de  plusieui-s  jours 
l/acide  urique  semble  le  plus  souvent  diminué,  ] 
même  ;  les  phosphates  varient  sans  loi  appréeiable  ; 
l»at*aît,  mais  peu  appréciable.  Le  sucre  fut  trouvé  en 
sur  '2  sujets.  Kntin,  les  sédiments  contiennent  des  c 
et  linemenl  |?ranuleuses,  quelques  globules  du  sang 
modifiés,  quel(|ues  cristaux  d'oxalate  de  chaux,  peu  « 


Rein  en  fer  à.  cheval  pris  pour  une  tumeur   % 

le  IV  Porter.  {Bostor.  mcd.  ami  surg.  J./z  avril  19 
de  31  ans,  ayant  du  pycosis,  des  douleui^  abdomin 
\omissements.  Pas  dacides  libi^es  dans  le  suc  jrastrii 
I  épiffastre,  sur  la  ligne  njédiane,  ni  mobile,  ni  douI( 
La  lapamtomie  montra  une  bande  d'un  pouce  d( 
devant  la  cobmne  vertébrale  et  i^ejoignant  les  pùle 
rein. 

Ectopie  testiculaire,  par  M.  Paul  Delbet.  (Co 
l'Association dTroloofie,  10(IL4'.)4.)  — Paul  Delbet. apr* 
b'sdivei-s  procédés  (rorchidopexie,s*ari'éte  au  proc^dt 
ment  du  testicule  et  du  cordon  jusque  dans  la  fo<se 
ment  d'une  loge  «crotale,  puis  fixation  du  testicule  « 
mum  à  l'aide  d'un  lil  d'argent,  travei^ant  le  scrotur 
et  fixant  les  deux  organes  à  la  face  interne  de  la  ci 
enlevé  après  cicatrisation,  le  procédé  a  donné  à  Vo[ 
sullat  excellent  et  définitif. 

Action  toxique  de  Turotropine,  par  M.  le  D*^ 
M.\N.  {Mrdical  Record^  13  juin  1903.)  —   A  l'Académi 
de  .New -York,  lauteur,  après  avoir  rappelé  les  prin 
dus  à  run)tropine,  rappoile  une  observation:  Femni 
leinte  de  pneumonie  :  pendant  la  convalescence,    cy 
<*ril  environ  0  gr. .")()  d  uroiropine  dans   i|4   de  litre 
heures  suivantes,  lénesme,  puis  hématurie  foncée, 
dose  ayant  été  donnée  par  erreur,  il  y  eut  une  héma 
dan  te,  avec  pus,  globules  sanguins  et   mucus  abond 
suivants,  hématuiie  paroxystique.  Quelque  temps  i 
dose  suivie  des  mêmes  phénomènes. 

Divers. 

Ar.BARRAN  (.!.).  Sur  fa  phvsiologie  comparée  desd« 
Anul.  (i.  Se.  Paris,  [\m,  CXXXVl,  1:07-1210.)  — 
('.ALEorTi((;.j.  lU'iherchas  expérimentales  sur  la  pei 
\essio.  {J.  de  l'hi/sioL  fl  de  Patli.  ffèn.,  Paris,  IUu3. 
l'u.iHNE  (\V.)  et  BiHKRKiiLD.  Ibîilràge  zur  Lehre  vc 
weilere  V«Msiii'h«'  uIxt  die  NVasseraui*nahmefiihigk< 
tjcs.  Ph(/sioL.  IJonn..  lîiO,),  LXXXV,  43y-44t;  )  —  F 
Kl  scHHAiPT.  Hoihàgr  zur  Lehre  von  der  Diurèse  ;  < 
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tiflusserschwerung.  (Arch,  f.  d.  ges,  PlujsioL,  Bonn,  1903.  LXXXV, 
^J-438.)  —  RocHET.  Critique  des  différents  procédés  de  séparation 
s  urines  rénales.  {Bull.  Soc.  mécL  d.  hôp.  de  Lyon,  11)03,  II,  217- 
1.1  —  IUfin.  La  séparation  deTurine  des  deux  reins.  (Gaz.  d.  hùp. 
Li/on,  1003.  IV,  313-319.)—  Mircoli  (S.).  Fasi  dcl  lavoro  renulo. 
alica  e  latenze  di  lesitmi  nmali.  [Gazz.  d.  osjl.  Milano.  19<i:i. 
UV,  747-753.)  —  LiNOssiKR  (('».)  et  Lkmoine  (G.  11.).  Influence  de 
nthoslalisnie  sur  le  fonctionnement  du  rein.  iC.  H,  Soc.  de  BioL, 
iiis.  1903.  LV,  4Gfi  :  605.)  —  Makcus  (H.).  Exnerinientelle  l  nlei- 
ichungen  ûber  das  Uuckstrôuien  von  Harnolaseninhat.  (  IVkïk 
in.  Wchnschr..  1903,  XVI,  7?5-730.)  —  Rochet.  Criliquo  des 
éllKHle.s  de  -séparation  des  urines  rénales.  (Lyon  mcd.,  1*.H!3,  c. 
3.) —  KoEPPE  (H.).  Osmotischer  Druck  und  Diurèse.  iDniIsche 
"il.  Zlij.,  Berlin.  1903,  XXIV,  377.  ^^Discussion ,.  385.)  —  Mage.  Sui' 
pathogénie  de  lanurie  calculeuse.  {Ann.  mcd.-chir.  du  Ccnln. 
»ui"s.  1903,  m.  37.)  — -  (liMiNO  iT.).  Anuria  cakulosa  e  suo  tralla- 
enlo  medianle  il  caleterisujo  urcteralc  a  permanenza.  [Voliclin.. 
}ma.  1902-3,  ÏX,  sez.  prat.  691-694.)  —  \\hit.\eue  (II.  C..).  Sup- 
ession  of  urine  :  >villi  rejKirt  of  a  case  endurin^  eiglit  days  ;  relii*- 
m1  hy  decapsulation  of  Ihe  kidueys.  (J.  .[m.  M.  /l.*.y.,*(^hicai;<'. 
»l.»:j.  \l,  1409-1  i  16.) --  CiNOPP  (J.;.  leher  nifekliose  Krkrankungm 
I  llani\>erkzeuge  bei  Kinderii.  (Jilanchen  med,  Wvhnschr.,  19t*-L 
971.)  —  Baumcarten  u  Kraemrr.  Ëxperimenlelle  Studien  iihivr 
iïilogenese  und  Ausbreitung  der  l  rogenitaltuberkulosc.  (Arb.  a.  d. 
-b.  a.  palk.  Anal...  Insl.  zu  Tïibiivj..  Leipz..  1902-3^  IV,  173-19N. 
p.)  —  Casper  (L.).  Lehrbuch  der  l'rologie  mit  Enischluss  drr 
annlichen  se.xualerkrankungen.  (l  Lfg.  Berl.  u  \Vien,  l'.)03,  l  rbaii 
Schwar/enherg.,  8"  80  n.) —  Landau  (J.).  Enuresis  nocturna  ;  zu- 
inmenfassende  Uebei-sicliL  (Ctnlralbl.  f,  d.  Grciizqeb.  d.  Mcd.  u. 
hir.,  lena,  ISX)3,  VI,  412-432.)  -  Krugek  (C).  Zur  Beliandlung  dn 
n>genilaltuberculose  mit  besonderer  Berùcksichtigung  des  Tuber- 
ilocidins  und  Seleuins  Klebs.  (Ccnlralbl.  /*.  d.  Krankh.  d.  Hum. 
,  Sex.  Ory.,  Leipz.,  1903,  XIV.  299-319)  —  Vialle.  Traitement  do 
ncontinence  nocturne  d'urine  essentielle  par  les  injections  épidu- 
iles  et  rétro-rectales  de  sérum  artiflciel.  {bnU.  Suc.  de  chir.  d*' 
ifm,  1903,  VI,  149-154.)—  Johannsen  (().).  Ueber  pràperitonoaïe 
lùssigkeitsansammlungen  bei  Rupturen  tler  Harnwege.  [Zvn- 
nlhLf.Chir.,  Leipz,.  1903,  XXX.  'Î02-705.)  —  Wuu.stein.  leher 
e  Hei^tellung  und  den  Wert  natûrlicher  Phanlome  des  t'rogeni- 
ilapparates.  {Jùûncken.  med.  Wcimschr.y  1903,  L.  881.)  —  Robbins 
.  vN.i.  Pus  fi-om  the  upper  urinarv  tract.  iH(U  Sprinys.  M.  ./., 
H)3.  XII,  95-100.)  —  Impe.ns  (El.  Zur  llarndesinfecliim.  (ilunalsb.  j\ 
roL,  Berl..  1903,  Vlll.  257  270.)-  Hutchinson(R.).  The  useof  acid 
iiosphate  of  sodium  in  alkalinity  of  the  urine.  [HviL  M.  J.,  Lond,. 
^03,  l,  1256.)  —  Haushalter.  Lésions  de  l'appareil  uriiiaire  chez  un 
ifantde  3  mois.  {Rev.  méd.  de  l'Est,  Nancy.  liH)3.  XXXV,  312  )  -- 
u&îSTON  (Ci.  G.).  Noies  on  tuo  cases  of  urogenital  tuberculosi^. 
^.  York.  M.  J.,  1903,  LXXVII,  977-979.1—  Alparran  (.1.)  et  Cottkt 
.1.  Los  microbios  en  la  infeccion  urinaria.  \Bev.  e.sftan.  de sif.  y  d*r- 
ia(..  Madrid.  1903,  V,  122-129.1  —  Rokofr  (H.).  Die  Gefrierpsunkl- 
M*niedrigung  nepnritischen  Harns  und  ihre  Deutung  auf  dniv 
H'ire  des  Verdiinnungsversuchs.  {Berl.  Jdin.  Wcfinsrhv..  1903,  M. 
.'^-'j30.)  —  REYNGi.ns  (E.).  l'rinarv  tuberculosis  in  uonien.i  ^ 
^Ml.  hrcc   llosp.  [.  Womc/iMîostî.;  IVfOJ,    I.    lll.l—  Nani:ki:di 
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diin oxamon poilani  snr les  urinos «le phisieurs jouis ap 
l/acide  iiriciuc*  semble  le  plus  s<»uvonl  diminué,  les 
même  ;  les  phosphates  varient  sans  loi  appréciable  ;  Vi 
parait,  mais  peu  appréciable.  Le  surre  fut  trouvé  en  pf 
sur  "2  sujets.  Enfin,  les  sédiments  contiennent  des  cell 
et  linement  «rranuleuses,  quelques  globules  du  sanp, 
modifiés,  quehfues  cristaux  d'o.xalate  de  chaux,  peu  de 

Rein  en  fer  à.  cheval  pris  pour  une  tnmenr   ^ai 

le  !)••  Porter.  {Bostor  med.  amî  surg.  /. ,  1:  avril  1903 
de  31  ans,  ayant  du  pyrosis,  des  douleui's  abdominah 
Noniissemeuts.  Pas  dacidt»s  libivs  dans  le  suc  j^astriqu 
répi.Lrastre,  sur  la  ligne  médiane,  ni  mobile,  ni  douloui 
La  lapamtomie  montra  une  bande  d'un  pouce  de  1 
devant  la  c<donne  vertébrale  et  rejoignant  les  pôles  ii 
rein. 

Ectople  testiculalre.  par  M.  Paul  Dfirft.  (('.om| 
l'Association  d'irologie,  100L4'.)'i.)  — Paid  Delbel. après  i 
les  divei^s  procédés  (rorchidopexie^s'anV'te  au  pi*océ<lé  si 
ment  du  testicule  et  du  cordon  jusque  dans  la  fo^se  ilii 
ment  d'une  loge  scrolale,  puis  fixation  du  testicule  abo 
mum  à  l'aide  d'un  fil  d'argent,  traversant  le  scrotum  c 
et  fixant  les  deux  organes  à  la  face  interne  de  la  cuis; 
enlevé  après  cicatrisation,  le  procédé  a  donné  à  l*opér 
snllat  excellent  et  définitif.  I 

Action  toxique  de  rurotropine,  par  >L  le  D'  NV 
MAN.  {Mrdictïl  Record,  13  juin  1903.)  —  A  l'Académie  i 
deNe\>-York,  l'auteur,  apiès  avoir  rappelé  les  princi|i 
dus  à  l'unitropine,  rapporte  une  obser\ation:  Femme  i 
teinte  de  pneumonie  :  pendant  la  convalescence,  vy^W 
<iil  en\ir(»u  0  gr.  .")(>  d  uroiropine  dans  {\\  de  liti'e  d'c 
beui'es  suivantes,  ténesme,  puis  hématurie  fonct»€.  L'i 
ilose  ayant  été  donnée  par  erreur,  il  y  eut  une  hématui 
dan  le,  avec  pus,  globules  sanguins  et  mucus  abondan 
suivants,  bémaluiie  paroxystique.  Quelque  temps  api 
dose  suivie  des  mêmes  plii*n(»inènes. 


Divers. 


Al.BARRAN 

Acatl.  d.  Se. 


I.  Sur  la  phvsiologie  comparée  d<*sdeu>i 

...V ,.  ^..,    J>ans.  190;i,  'CXXXVI.    r:U7-12l;M  —  F/ 

(i.vLKOTTid'f.j.  liec.lienlies  expérimentales  sur  la  perm< 
\essie.  \J.de  l'InisioL  fl  dv  Palk.  fft'n.,  Paris.  l'Kl3.  V, 
FiiJHNK  (W.)  et  UnuRKUi.o.  Uriliiige  zur  Lebre  vont 
ueilerj'  Vorsurhe  ùIut  d'\r  NVassrraufnahmefabigkeil. 
!/rs.  PlnpioL.  lionn.,  lUO.;,  lAXW,  43'J-44()  )  ^  File 
Hi  scHHAi  i>T.  lieilrâge  zur  Lelire  \on   der  Diurèse  ;  die 
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(lussei^chwerung.  (Arch,  f.  d,  (jes,  PliijsioL,  Bonn,  1903.  LXXW, 
1-438.)  —  RocHET.  Critique  des  différents  procédés  de  séparai  inri 
i  urines  rénales.  {Bull,  Soc.  méd.  d.  Iiôp,  Uc  Lyon.  11103,  II.  JïT- 
l.  —  Uafin.  La  séparation  deTurine  desdeu.v  reins.  {Gaz.  d.  htip. 
bjon,  IVK)3.  IV.  313-319.)—  Mircoli  (S.).  Fasi  del  Javoro  n^rial*', 
ilira  e  latenze  di  lesioni  it'naJi.  {(Jazz.  d.  05//..  Milano.  ITOî, 
IV.  747-753.)  —  LiNOssiKR  (('».) el  Lemoink  (G.  11.).  Influeni*^  ile 
tlio^latisnie  sur  le  fonctionnenjenl  du  rein.  iC,  /^  Soc.  de  Bkti., 
ris.  1903.  LV.  Am  :  605.1  —  Makcus  (II.).  Exuerinienlelle  I  nivv- 
rhunjfen  iiber  das  Uuckstrouien  von  Harnolaseninhat.  |  Il  /> ?^ 
n.  Wchnscfn\.  190.'î,  XV!,  7?5  730.)  —  Rochet.  Criliqup  dr^ 
lliode>  de  «séparation  des  urines  rénales.  [Lyon  nicd.,  19o3,  c, 
\.] —  KoEPPE  (H.).  Osmolisclier  Druck  und  Diurèse.  {Dcufst^hf 
d.  Zlij.,  Berlin.  1903,  XXIV,  377.  ^Discussion  ,  385.)  —  Magk.  Sur 
palhogénie  de  l'anurie  calculeuse.  \Ann.  mrd.-chir,  du  irtitir, 
ui-s.  1903,  m.  37.)  —  (liMiNO  iT.).  Anuria  culculosa  e  svu*  trîilhi- 
iilo  medianle  il  calelerisnio  ureterale  a  permanenza.  {Poliviitt., 
ma.  llM)2-3,  IX,  sez.  prat.  ti9l-b94.)  —  Whitaeue  iII.  ('..L  Miji- 
*ssion  ot urine:  uilli  reiMjrt  of  a  case  endurin^  eiglit  days;  ii-lir- 
i  hy  decapsulation  of  Ihe  kidneys.  (J.  Am.  J/.  .l.ç.v./('JiiiMtjn. 
Kj.  XI.  1409-iil6.)—  CiNOPP  (J.j.  f  eher  nifekliosv  Krkraiikiaït,'i'ri 

Harii\>erkzeup*  bei  Kindern.  {.]Iuncheif  mcd.  Wc/uischr.,  VM\^ 
fil.)  —  Baumgartkn  u  Kraemrr.  Ë.\j»erimente]le  Studieu  uhrv 
iloçenese  und  Ausbreitung  der  l  rogenitalluberkulosc.  (Arb.  n.  tl. 
b.d.  palk.  Amt...  Insl.zu  Titbinff..  Leipz..  1902-3,  IV,  173-i!i«, 
p.)  —  Casper  (L.I.  Lehrbucli  del*  l'rologie  mit  Einschlu.ss  der 
innliclien  sexualerkrankungen.  (1  Lfg.  Berl.  u  Wiftn,  11)03.  I  rlNiri 
Schwar/enbenp'.,  8"  80  n.) —  Landai  (J.).  Knuresis  notturnu  :  m- 
nmeiifassende  l'ebersiclil.  (CfUlralOl.  f.  d.  firciizqeb.  d,  Mcd.  it. 
nV.,  lena,  U)03,  VI,  412-4:j-2.)  -  Krugeu  (C).  Zur  Behandlunj;  di-r 
ogenitaltuberculose  mit  besonderer  Berùcksichtij^ung  des  Tulier- 
locidins  und  Seleuins  Klebs.  {Ccntralbl.  f,  d.  Krank/i.  r/.  Httrtu 
Se.r.  On/.,  Leipz.,  1903.  XIV,  299-319.)  -  Vialle.  Traileiiienl  de 
iconlinehce  nocturne  d'urine  essentielle  par  les  injections  éjijdu- 
es  et  rétro-rectales  de  sérum  artificiel,  {bu IL  Sac.  de  dur.  ik 
VI,  1903,  VI,  149-154.)—  Johannsen  (().).  Leber  praperiloniMie 
issigkeitsansammiungen  bei  Rupturen  der  Harnwege.  iZra- 
IbLf.Chir.,  Leipz,.  1903,  XXX.  <02-705.)  —  Wuu.stein.  l  etaT 
!  Rerstellung  und  den  Wert  natùrlicher  Phantome  des  tro^^^ni- 
anparates.  {Munchen,  med.  Wcimsc/ir.,  1903,  L.  881.)  —  Rorh^ns 
\N.i.  Pus  Irom  the  upper  urinarv  Irait.  <//o/  Sprim/s.  J/.  J., 
)3.  XII.  95-100.)  —  Impens  (El.  Zur  ïlarndesinreclion.  (ijnnat:^!^  f. 
ol.,  IkM-l..  1903.  VUl.  257  2T0.)-  IIltchinson  (R.).  The  useof.jrtd 
Dsphate  of  sodium  in  alkalinity  of  the  urine.  {Brit.  M.J.,  LomL, 
)3,  1,  1256.)  —  Haushalter.  Lésions  de  l'appareil  urinairc  chez  un 
fantde  3  mois.  {Rev.  méd.  de  l'Est,  Nancy.  li»03.  XXXV.  312  )  — 
vsTON   (Ci.  G).   Notes  on   tno  cases  of  îno^'enital  tuberciihivi<. 

York,  M.  J..  1903,  LXXVII.  977-979.)—  Alparran  (.1.)  et  Cottkt 
.  Los  microbios  en  la  infeccion  urinaria.  \Bei\  espnn.  de  s'f.  y  dtr- 
[/..  Madrid.  1903,  V.  122-129.)  —  Rokdf.r  iH.?.  Die  Gefrierpsunkl- 
Tiiedrigimg  nephrilisrhen  Harns  und  ihre  Deutung  auf  d^^in 
^j:e  des  Verdùnnungsversuchs.  {Brrl.  Idin.  Wchnsehv..  1903.  XL. 
<-iJ0.)  —  Reynoi.hs  (E.K  l  l'inarv  tuberrulosis  in  uonierij  — 
!<//.  tree   Uosp.  f.  Wuinen,  \\iM\.'  Wm.    L    Mil—  Nam  in.i.j. 
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Si'i'ivlïiiiv  griif "rai  adjoint  :  M.    Ed.  Kini^juiv. 
laux. 
Tii'sot'irr  adjniiîl  :  M,  l'ieiTe  Trissiier,  |iriiff?5^piii 


\\\\. 


Corn  île  de  lutvoutujc. 


\hAn\\vj\u\vn  dr  la  l  unilir*  df  luédmiir* 
lU'L*iiurd»d,  ik»si*ii  ImniM'iiiii', 
nuutiuird.  riM'iiitire  %\v  MrtMityL 
l.ijn*"crf;iij\,  anrîeii  pn-sideiil  dy  l'Âtadt^niit»  dt*  m 
ANird  Kiniinfer,  innîfssrnii"  hunorain»  k  ta  Fai'uUi 
l>»'ji'iMi*^,  ïlit^ulafuy,  ^iaurUer,  (iilKeii,  t«niiii*hi*r.  1 
Lanitnu/yiH  lUymond,  |irnf4*^seiii*ï^  à  In  lacuJIi'dr  %\ 
Krurvi   Ui»<iii«'r.  mciiibiv  honontiir  dr  la  Siicirtr 

lïiinïos,  |iri*^ideot  di*  la  Soc/iék*  im*dkale  dcj^  hi'»|d( 
l*aiil  l.r  (h-ïkIii*.  >n'ivUiii't*s^Tiiéiiildr  lu  Sinit-lo  m 

liUlX. 

\jil*in\ ,  )»«i>l«"->eur'  uii  \al-(ie^*»nif(\ 
h'At'Mjiisul  t'I  ilhtiimi.  |ni»IV^s«'in>  iin  (lidlrt't»  dt*  I 
l*«jur  IfS  tvnseiuMienH*nl>  fi  le-<niii»nunni'alioii>\  <" 
|k  Erii'iï|tï*"/j  sfcivlaiie  ijrriêial  lulj'tint,  ^^  avenue  d< 


Association   française  de    chirurg 

|j*  tT- (,njti;ri*s  dt'  rAs«(M'iiiïînn  frnr>i'ïii>«*  de  rliirut- 
Paris,  a  la  hinilh' di>>l<*de«'iiK\  lelunili  ITii«1idiri*  1'. 
^  denrr  dt*  1^1.  lelïtMleurS.  Pnzzi,  meiiihn'  de  TArati 
eide,  |jrf>(i'>sriii'  ii  la  I'*(M'uIN*  de   jjii'Mitvine*   cliinirgi 

Tmis  i|u«*slinns  mit  vU*  misera  I  uidn*  du  jour  du  \ 

1"  Traik'iiierit   i'hiinrj;iral  d*»  la  rirrhosi*  ilti  foie, 
M<nîjuo!iL  ir Angers. 

?"  ValiHii  M'inriolo^i*jue  rir  lexamôn  du  sang  on 
jMM'Ieiir  :  >L  Tuiricnv  de  Paris. 

«j"*  l)i<i-(il|i-iii('nt  lianiiialjqia*  deM'|»i|diy^t*s,  raft|Hirl 
irïis>oïi,  fie  Paris. 

MM.  k*«  »nenil*rr>  tk*  l'Asf^o  iatiui»  s(»tjt  |>ri«'»s  denvr 
aniil^   ati  iiliis  lunl.  Ii*  |iti*e  cl  les  cunriusions  de  leii 
lions,  h  M.  Ii^  DoiUem-  WallKer,    r^i'civlaire    général, 
H  aussi  nanti,  à  WtvU. 

Poïjf  Inu:^  rt'ii's'i'iifiieinents  rônreruanl  lé  r,ongivs. 
SoÉirlaiii'  *:«'nrra[. 
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HKRGHES    SUR    LES   MUSCLES   DU   l'ÉlUNÉE 

ET  DU  DIAPHRAGME  PELVIEN, 
SUR  LES  GLANDES  DITES   DE   GOWPER 
>UR  LE  DÉVELOPPEMENT   DE   CES   ORGANES 

par  M,  le  D'  Albert  ROeOB, 

ancien  prosecteur,  ancien  assistant  à  l'Université  de  Liège. 

{SiiUe.) 


SECONDE  PARTIE 


Observations  personnelles. 


>  que  nous  avons  dit  dans  Tintroduction  de  ce  me- 
*e  et  dans  les  notes  bibliographiques  qui  précèdent 
;  dispensera  de  suivre,  dans  l'exposé  de  nos  recher- 
,  tout  ordre  didactique.  Pour  étudier  les  muscles  du 
[léeetdu  diaphragme  pelvien,  nous  avons  débité  en 
►es  sériées  des  bassins  complets  de  fu»tus  de  différents 

et  aussi  quelques  bassins  d'enfants  nouveau-nés 
îs.  Chez  le  fœtus  de  7  à  8  mois,  chez  le  fœtus  à  terme 
lez  le  nouveau-né,  tous  ces  muscles  sont  bien  dévelop- 
et  parfaitement  différenciés.  De  ces  données  on  peut 
lire  les  dispositions  futures  de  l'adulte, 
•ois  fœtus,  dont  un  à  terme  et  deux  autres  jumeaux 
à  S  mois,  tous  trois  particulièrement  bien  conservés, 

>  ont  surtout  servi  dans  cette  étude.  Les  coupes  oui 
Faites  dans  trois  directions  :  sagittale  (fœtus  1),  obli- 
transversale,  parallèlement  aux  branches  ischio-pu- 

X?l.  DES  MAL.   UE8  ORG.  URIN.^  TOME  XXll.  71 


|ji(*iine5.  «*t,  par  e»>iiséqiiêoL  per(M^ndîrijIai 
(lu  ciinal  iirn-gi-nital  ifœtus  II),  el  pnfin  tr 
lus  III  «  pur  ra|ip(jrl  u  To^io  lungilmlinHl  tl 

Nos  recîherehe^  onl  surlout  porté  :  s 
du  périnée,  sur  les  musdes  du  diaphraga 
sur  h*s  naiscles  dti  di;iphra^mt'  pelvien  e 
sur  I*'  miL^cl**î5  pnlicj-rectal  ou  spbiacler  r 
sur  les  lîlaode^  géni Iules  accessoires,  el  ej 
veloiïpenieiît  de  ces  urgaue^. 

lies  muscles  du  périuée  ou  du  déiroil  qu 
nu»  et  qui  ne  préleut  guère  aux  eontruve 
lerous  peu. 

Lô  centre  du  périnée. 


A  nmii  seu>.  puuiM'<iui|it'eiidre  cl  relcuirl 
|»!iqu**e  du  périnée,  il  faut  se  hien  représer 
de  pivot  de  foruuUion^  de  clef  de  voûte,  de- 
miiii  k  presque  Ituis  les  muscle^  et  Hpoué> 
liée  et  a  cêiiain  uiuscle  du  diapliragme  p«'h 

rk^ceutre  du  périnée  est,  comme  le  dit  Itu 
ritable  reiidez-vous  niusculo-aponévrntiqu 
conlreut  :  spliiucier  unul,  ^plii rider  rerla 
rectales  ou  préredaies.  du  piilii>-co<*cypien, 
génital^  lnjllKt-cîivenieux,  libres  lisses rerlo- 
i*rcerïlrçdu  [K*riuée  est  ce  que  les  Auijlai 
'•  t>?iilrûl  puiut  «d' the  periuèHm  *' :  les  Aile 
iruni  tendinieum  perinei  »*  ou  «i  centrum  \u 
Krani;ais  :  no>au  fibreux  central  du  péTÎné 
ctjrps  périnéal  i  DiiiULAFKL  II  correspond, 
raplié  auo-l»ull>aire  de  (lui  vkilhuûh,  au  se 
^um  perinei  de  Hknlk,  Une  fois  pour  t 
désifcnerrms  par  le  uiol  <*  crnlnon  »  qui  é^ 
juste  :  le  centre  géométrique  tlii  détroit  p*d 
auquel  il  correspond  à  peu  de  chose  près. 

Ua  Une  slrndure  du    centruni    est  difftc 
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rce  que  les  éléments  qui  le  constituent  sont  très  téDy>, 
rés  les  uns  contre  les  autres,  variés  et  enchevêtrés; 
is  les  muscles  lisses  ou  striés  qui  y  aboutissent  y  preii- 
[it  leur  point  d'attache  ou  le  traversent  d'outre  en  outre  ; 
fibres  striées  qui  s'y  rendent  se  continuent  souvenl 
is  des  fibres  tendineuses  ou  fibro-élastiqueset  sont  donc 
ficiles  à  suivre. 

le  dirais  volontiers  que  c'est  dans  l'élude  du  centruiu 
e  se  résume  l'étude  de  tout  le  périnée,  parce  que  ceM 
ce  point  que  se  concentrent  et  se  rencontrent  non  sen- 
Qent  les  muscles  et  aponévroses  de  la  région,  maisaus^i 
ites  les  difficultés  et  les  controverses  qui  ont  surgi  sur 
:te  question. 

Dutre  son  importance  au  point  de  vue  de  Tanatomie 
>criptive  ou  topographique  du  périnée,  le  centrum  pré- 
ile  un  très  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  développe- 
int  du  périnée  :  il  est  la  trace  persistante  de  la  fusion 
i;  k  un  moment  donné  de  la  vie  embrj'onnaire,  s'est 
te  entre  les  parois  latérales  du  cloaque  et  del'ébaueiie 
isculaire  qui  l'entourait  :  le  M.  sphincter  cloacal. 
Qu'est  ce  centrum?  Quelle  en  est  la  forme?  C'est  un 
semble  conncctif  vaguement  sphérique  (fig.  19,  20  et 
i,  aplati  transversalement,  allongé  dans  le  sens  du  grand 
B  du  corps^muni  de  nombreux  prolongements  dans  Unn^ 
1  sens  ;  sa  situation  :  placé  entre  l'urèthre  et  le  rectum, 
masse  principale  occupe  l'angle  ouvert  en  bas  (angh^ 
îto-uréthral)  que  délimitent  ces  deux  organes,  le  rectuiit 
l'urèthre  :  sa  composition  :  il  est  constitué  d'éléments 
QJonctifs,  élastiques  et  surtout  de  fibres  muscuia  ires  lisse? 
liant  le  rectum  à  l'urèthre  on  établissant  un  trait  d'union 
tre  \o  diaphragme  uro-génitai  et  les  muscles  voisins  ;  il 
t  en  outre  occupé  dans  des  directions  variées  par  df  ?^ 
isceaux  de  fibres  striées  qui  le  traversent  d'outre  en  ou  lie 
L  qui  en  un  point  donné  s'arrêtent  ou  se  continuent  dann 
s  libres  tendineuses  (v.  fig.  1,  2,  U),  20  et  21). 
Le  centrum  et  ses  prolongements  servent  de  point  d*al'- 
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tache, en  avant,au  M.  bulbo-caverneux  en  bas,  ai 
ter  uro-génital  plus  haut  ;  en  arrière  et  en  J 
sphincter  externe  anal;  sur  les  côtés  :  au  M. 
superficiel  du  périnée  en  bas,  au  sphincter  reci 
tie)  plus  haut  (fig.  25)  ;  à  sa  partie  supérieure  a 
aux  deux  côtés  de  la  ligne  médiane,  les  faiscea 
antérieurs  et  les  plus  internes  de  l'ancien  muscl 
ou  plus  exactement  :  les  faisceaux  pré-rectaux  ( 
coccygien  (fig.  25  et  26). 

Le  centrum  est  en  outre  traversé,  dans  dil1 
rections,  par  des  fibres  striées  appartenant  aux 
la  sphère  uro-génitale,  groupe  antérieur,  ou  pa 
établissant  une  anastomose  directe  ou  croise 
groupe  antérieur  et  le  groupe  postérieur  (mus 
rant  le  rectum  ou  Tanus). 

C'est  ainsi  que  s'entrecroisent  dans  la  ligne  i 
niveau  du  centrum,  des  fibres  réunissant  l 
externe  de  Tanuset  le  bulbo-caverneux  (fig.  30; 

Le  centrum  émet  des  prolongements  dans 
directions.  Le  principal  de  ces  prolongements 
qui,  partant  de  la  face  antéro-inférieure  du  c 
dirige  vers  l'urèthre,  en  servant  de  chaque  cô 
tion  des  fibres  du  sphincter  uro-génital, en  sépar 
lobes  principaux  des  glandes  de  Cowper(  lobes  d 
tiques)  (fig.  19,  20,  21  et  28)  ;  c'est  cette  mêm< 
longée  qui  plus  bas  divise  le  bulbe,  plus  loin  em 
pose  entre  les  deux  muscles  bulbo-caverneux,  < 
poursuivant  jusqu'au  périnée,  aboutit  au  rapl 
scrotal  et  même  au  raphé  pénien.  Ce  prolongea 
inférieur  du  centrum  est  le  vestige  de  la  tran 
du  sinus  et  de  la  fente  uro-génitaux  en  canal  i 

On  peut  considérer  comme  des  prolongemei 
trum  les  aponévroses  périnéales  inférieure  et 
Ces  aponévroses  aboutissent  au  centrum  au  n 
ligne  biischiatique,  point  que  ce  centrum  c 
prolongement  supérieur  et  médian  du  centrum 
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Tni.  1.  — Xoupe  48.  Fa'Uis  I  {7  à  8  mois).  Sagittale  mé 
postérieure). 

1.  Symphyse  pubienne  :  •>.  m.  sphincter  uro-grénital  ;  3 
longitudinales  du  roclum  ;  5.  id.  :  4.  M.  lisse  recto-uréll 
0.  Prostale. 

Cliché  de  M.  G.  L 
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on  de  certaines  parties  du  sphincter  uro-génital  (fig.  27 
même  prolongement  est  inséparable  de  raponévrost- 
tato-péritonéale  de  Denonvilliers,  aponévrose  à  deux 


I^erhi/it 


Fio.  2.-  Coupe  48.  Fœtus  I  (7  à  8  mois).  Sagitlale  médiane. 

Vessie  •  2.  Vésicules  séminales  ;  3.  Sphincter  vésical  inlerne  ;  1. 
rostale  '  5  Symphyse  pubienne  ;  6.  Urèlhre  ;  7.  Fibres  lisses  lonp,- 
idlnâ  es  intestin;  8.  Fibres  lisses  longitudinales  et  c.rcula.res  de 
Se  9  et  10-  M.  sphiWteruro-Rénital;  11.  M.  lisse  recto-urethral 
Sipal  :  12.  M.  sphincter  uro-génital  ;  13.  <;orps  caverneux;  U. 
l  sXncler  uro-génital  ;  15.  Glande  de  Cowper  bulbaire  ;  16  M. 
phinK  rectal  ;  17.18.  Bulbe  ;  19.  sphincter  externe  de  1  anus  ;  2D. 

iDUS. 

iiillets  qui  constitue  le  plan  de  clivajîe  qu'il  faut  attoin  Jr- 

ins  les  prostalectoraios  par  voie  pérint-ale. 

Los  nombreuses  fibres  miisiulaircs  lisses  <\n  on  ren.on- 
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tre  dans  le  centrum  sont  surtout  les  fibres  c 
ligne  médiane,  unissent  les  fibres  longitudinal! 
tin  à  la  paroi  musculaire  lisse  de  Furèthre  et 
médiane  intra-bulbairc  (V.  fig.  1  et  2,  coupe 
pages  1120  et  1127). 

(les  fibres  lisses  comportent  plusieurs  fais 
quels  on  pourrait  donner  le  nom  de  M.  recto- 
Le  principal  de  ces  faisceaux  est  remarquable 
cavité  inférieure  qu'il  décrit  et  par  le  trajet  c 
qui,  inférieurement,  s'éparpillenten  éventail  ^ 
Ce  M.  recto-uréthral  (v.  fig.  1  et  2,  c.  48,  p.  11 
qui  correspond  sans  doute  au  M.  recto-uréthi 
au  M.  prérectal  de  Hknle,  marque,  comme  non 
la  limite  supérieure  de  la  masse  principale  di 
même  temps  qu'il  établit  une  distinction,  toute 
reste,  entre  deux  segments  du  M.  sphincter  ui 

L'n  autre  système  de  fibres  lisses  part  du  c( 
la  couche  des  fibres  longitudinales  de  Tintestii 
lopper  le  bord  arrondi  antéro-interne  des  fibi 
les  du  pubo-coccygien  (Voir  fig.  3,  coupe  51 
sale),  fœtus  111). 

Dans  le  cours  de  Texposé  qui  va  suivre, 
maintes  fois  Toccasion  de  reparler  du  centrui 
de  le  figurer. 


Muscle  du  diaphragme  uro-génital  oi 
spincter  uro-génital. 

D'après  nos  observations  de  coupes  sériéei 
de  fcutus  milles  à  terme  et  à  peu  près  à  terme,  ( 
dansdilTi'rcntes  directions, il  fautdonner  le  no 
sphincter  uro-génital  à  l'ensemble  des  faisce 
laires  striés  qui  non  seulement  enveloppent 
ses  glandes  (y  compris  les  glandes  génitales 
la  prostate  et  les  glandes  de  Cowper)  depuis  I 


RECHFBCHt^   >lH    l^-   ^i^' 


FiG 


^  3.—  Coupe  M.  iransver^ie  .  F  e':^  I"^ 


-r  éi 


,e-  2.Urèlhre;3.  M.  sphiocler  ^^^'^-^-r^j     ':'!...:,-,  .^... 
fibres  lisses  lontriludmales  du  re.:;^a  u  -  -  ^^^  Pr  ^     ^    ^^., 

'^''^'^'''  Cliché  de  Si   G.  Lahouye.  te 


f^' 


•  ' 
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voisinage  de  la  vessie,  mais  encore  remplit  le  diu- 
rne uro-génital  de  Holl.  C'est,  en  un  mot,  la  ^aiiie 
ilaire  striée  de  Turèthre  postérieur, 
re  conception  du  muscle  ainsi  compris  se  rapproclu' 
oup  de  celle  de  Hbnlk,  de  WALDEYsa,  de  Jarjavay, 
:oBNBAUR,  de  Cadiat,  de  Pansch-Stiesoa,  de  Gros, 
[;haussow  et  d'antres  ;  pourtant  la  majorité  desanu* 
tes  placent  dans  cette  région  plusieurs  muscles.  Ainsi 
décrit,  dans  son  diaphragme  uro-génital  :  rischiu- 
ue,  le  constricteur  du  canal  uro-génital  et  le  trati::^' 
profond  ;  KALlscHSRy  place  le  sphincter  uro-génilal 
niiscle  uréthro-trans versai  qui  répond  au  trans verse 
nd  des  auteurs. 

nous  revenons  à  cette  idée  de  réunir  tous  les  faisceaux 
compris  entre  le  pubis  en  avant  et  le  rectum  en  ur- 
entre  le  bulbe  ou  le  feuillet  inférieur  de  Taponévros^ 
éale  moyenne  en  dessous  et  la  vessie  au-dessus, 
les  faisceaux  limités  latéralement  par  les  branches 
) -pelviennes  et  plus  haut  par  les  bords  internes  liii 
•coccygien,  si  nous  revenons,  dis-je,  à  cette  idée  <hr 
r  tous  ces  muscles  en  un  seul  muscle,  le  M.  sphiur- 
ro-génital,  c'est  parce  que  cette  manière  «le  voir,  uu- 
felle  s'adapte  absolument  à  nos  observations  etù  iio- 
ude  du  développement  du  périnée,  a  le  grand  méritt* 
mpliiier  la  description  d'une  région  importante  i^t 
iliquée. 

M.  sphincter  uro-génital  est  une  gaine  musculaiir 
5  destinée  essentiellement  à  circonscrire,  à  fermer  l'ii- 
e  postérieur,  c'est-à-dire  cette  portion  du  canal  nro- 
al  comprise  entre  le  bulbe, qui  représente  rexlrémih' 
rieure  de  sa  portion  spongieuse,  et  rabouchemenl  île 
nal  dans  le  réservoir  urinaire.  Ce  qui  complique  cel h* 
*ulature  qui  dérive,  par  des  modifications  successives, 
e  ébauche  commune  à  tous  les  muscles  du  périnée  :  h^ 
icter  cloacal,  c'est  d'abord  le  trajet  de  Turèthro  qui, 
cette  région,  n'est  pas  rectilignomais  curviliguo:  veM 
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eiisiiih'  roda|iliîtion  de  ^elte  musculature^ 
osseuse  ou  coujimctive  sur  laquelle  elle  pi 
d'appui  :  el c'est  enfin  son  adaptation  aux 
soires  :  la  prostate,  les  glandes  de  (^iwpor 
bourgeonnement  de  répiihélium  urétlira 
bouleversent  en  apparence,  en  se  Jévelopi 
mnseulftires  qui  tendent  à  les  englober  ei 
que  l'urèthrc. 

Aussi,  esl-ilnéiessaire.  pour  la  descriptîo 
ter  un>-génit^K  île  1**  iliviser  en  plusieurs  pa 
ré|irtons-le.  cette  division  est  artificielle  e 
aucune  disconlinuil»'»  du  muscle  ni  sur  auc 
géniqne  ou  phylo^^cnique. 

lie  haut  en  bas.  on  peut  subdiviser  le  sphi 
ta!  en  : 

1*  Inr  partie  prostatique,  correspond 
prost^i  tique  de  liirMlire  ; 

2'  Une  partie  intennrdiaire  sépondani  k  '. 
braneux  sus-ligamenteux  des  auteurs  (ou  e 

tion  nue  de  rurèttire\  c'est-à-dire  ace  sej 
urn-géni(Hl  compris  entre  le  bec  de  la  prost 
des  de  Cowper  iliajibragmaliques  ou  plus  e 
le  M,  recto- urëtb rai   : 

3'^  Uiw  partir  diap)ira(pnaliqw%  qui  cor 
miiMmlaire  du  diaphragme  uro-grnital  {2 

Os  trois  parties  de  M.  sphincter  uro-gé: 
sans au(*unediseontinuitr'aine  gaine  muscul 

re  rurêthn^  depuis  le  bul!tejns(|n*nu  voisina 
Mais  cette  gaine  n  est  pas  n-gulirre  et  varie 
pointa  un  autre.  Klle  nesl  cylindrique  que 


(1)  Nous  avons  vu  que  Kalischer,  notamment,  divise 
l^nital  en  trois  parties  ,  prostatique,  moyenne  et  a 
comprenons  tout  di(r*iremmenl  là  dernière  partie. 

(2)  Dans  la  composition  itu  diapliragme  uro-j^t^nital 
non  seulement  des  musrle«,  mnis  encore  les  çlandesdt 
seaux  el  des  nerfs. 
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de  son  étendue  entre  le  becde  la  prostate  et  les  glandrs 
i^per  (partie  intermédiaire),  encore  que  dans  ce  trajet 
ème,  le  cylindre  reste  le  plus  souvent  ouvert  en  ai- 
de Turèthre,  présentant  de  nombreux  trous.  Déplus^ 
^ine,à  ses  deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure, 
^mme  le  disait  Cadiat,  taillée  en  bec  de  ilùte  aux  dé- 
Je  sa  paroi  postérieure  ;  c*est  dire  qu'à  ses  deux 
nités  le  M.  sphincter  uro-génital  ne  recouvre  plus 
a    paroi  antérieure  de  Turètlire  et  que  par  consé* 

ses  fibres,  en  ces  points  extrêmes,  ne  sont  plus  ci  r- 
es  ou  demi-circulaires,  mais  deviennent  arcitormes 
*mc  simplement  transversales.  Ces  deux  extrémités 
tuent  donc  des  gouttières  appliquées  sur  la  paroi  an- 
ire  de  Turèthre  et  qui  se  rétrécissent  au  fur  et  à  me- 
[u'on  s'approche  de  leur  terminaison. 

niveau  des  glandes  de  Cowper  et  de  l'arcade  pu- 
e  (partie  diaphragmatique),  le  sphincter  urogéniUiI 
mlement  enveloppe  ces  glandes,  mais  encore  s'étale 
îmbrane  entre  les  branches  ischio-pubiennes. 
i  plans  dans  lesquels  courent  les  fibres  du  M.  sphiuc- 
o-génital  varient  aussi  considérablement  suivant  les 
s  que  Ton  envisage.  Par  rapport  au  grand  axe  verti- 
u  corps,  supposé  placé  dans  sa  position  habituelle, 
î-dire  debout,  on  peut  dire  que  les  libres  du  M.  sphine- 
'o-génital  se  dirigent,  dans  la  partie  tout  à  fait  infe- 
î  (diaphragmatique),  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 

;  que,  dans  la  portion  intermédiaire,  elles  sont  le 
souvent  horizontales  ;  que,  dans  la  partie  supérieure 
ostatique,  la  plupart  sont  obliques  de  bas  en  haut  et 
nt  en  arrière  (fig.  1  et  2). 

fin,  avant  de  parler  plus  en  détails  des  différentes 
îs  qui  le  constitue,  disons  que  le  M.  sphincter  uro-gé- 
prend  ses  insertions  et  ses  points  d'appui  sur  le  con- 

perinei,  sur  les  prolongements  et  expansions  aponé- 
jues  qui  en  émanent  et  sur  la  branche  montante  de 
ion. 


im 
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Nuti!«i  allons mnintenant  voir  commentée  coi 
Clin  des  segments  du  M.  sphincter  congënitaK 

r  Partie  prostatique  du  M,  sphincter  ur(h 
Le  muscle  sphincter  nrn-pénital,  au  niveau  i 
tnte.  ne  recouvre  que  la  paroi  autéro-lalérale  d 


l'f<i.  4,  —  C'-oupe  IraiisvcrBale  d'une  proslale  de  nou 

L  l'rèlhre  ;  2.  Glandes  antérieures  ;  3.  Canaujt  excréteur 
la  te  ;  4.  fd.  coupâ<%  iran^versaleinent  :  5.  F«  1  m.  tongit 
nni^c.  Hsîves  circulaires  ;  7.  M-  spUimier  uro-génital 
U,  r.anRlioij^  nerveux  pôrl-pro?laUques  ;  10.  Nerfs  et  ^ 
Veines  du  plexus  de  ï^anlo^nL  tiessln  à  la  chambrée 
7è8diain.l 

I  Fi^.  1 ,  v^,  4  et  ').  I  Inférieurt'meiil,  vers  le  bec  de 
Iti  poiiitjère  uiiiscnleiise  qu'il  cunslitue  est  as; 
el  circonscrit  à  distance,  en  avant  et  sur  les  c 
cheval  qne  forme  rnrèthreàceniveau(lig  4,  n 


RECHERCHES   SUR    LES   MUSCLES    DU   PKHINKE. 


It35 


fur  et  a  mesure  que  l'ou  s'él<ii{;ne  de  l'urùtdre  mem- 
nx  et  que  Ion  t-e  nip]) roche  de  la  ve^^sie,  cet  arc 
lieux  (jimitiuf*  eu  profoudeur.  en  cteiitlye  et  en  puis- 
:   il  s'cvase  en  nuHiie  temps  (ju  il  s*»  rétrécit,  en  sorte 


ô.  5.  —  Coupe  Iran&vergale  d'une  pro^tale  «Je  nouveau -né. 

lire  ;  2,  Ulricule  pm?lolmin-  ,  -L  (  Hiiinux  t- i;jj  i-Uil»  ur>  ;  I  I  i- 
lï>«03  longïtud.  :  5.  FibreiS  listes  eirfulf«îres  :  6.  (W.  uré]Uru\v^  an- 
J1V5  ;  T,  Fibres  longihul.  lisses  de  ruréliire  :  S.  duvM  «Kcn^leur 
nlnjue  ;  1«.  Af.  rti.  ï^phincler  uro-Rt5nilii!  :  Uk  'jimcl.  iiei'Vi-iix  :  IL 
CCS  veineux.  [Des^^in  à  la  chantbre  claire  ;  i^rosis.  :  7  à  8  liiuni,; 


^rs  la  portion  moyenne  de  In  |>rij-l'Ht'.  ;t  |n'ii  prrs  fui 
Li  de  rabouchemenl  diins  lurMlire  dr^-^  ronduits  ija- 
^u^sl/îr/.  o).  il  ne  lurnie  pl(l^^lo"tlln■  hiuidi^  livn^reinent 
é^^  tendue  eut  l'e  !e>  r^xlr»  luUi^  iiïtli^rienr*^-  <tu  rrni<- 
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sant  proslatiqiie  (1 1.  Plus  haut  telle  bande  s'am 
réIriM-'ii  davantapo  pour  finir  par  disparaîlre  dan 
unp'  di'  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Sur  \ 
transversale  de  la  prostateil  im  nouveau-né,  au 


lu,,  ù.-^  Coupe  Lransver^ale  d'une  prosUie de  nouveau-né, 
rosliuiii  vesicale, 

L  t>sUiim  vesicale  .2.  M,  lisses  ïongUud.  :  :i  Prostate  :  4,  F 
t-es  de  la  vessie,  au  milieu  desquelles  se  Irouve  encore  qu 
slnéei  ;  5.  titinglion^  nerveux  ;  6.  \  esi^^ules  terminalts  ;  7 
rent  :  8.  ^^phiiicler  vt:^sicjil  inlerne  (couche circulaire conlin 
de  2).  {\^çsi<w  à  la  chambre  ctaîrf*:  gross:  1  à  i<  diam.' 

roî^liuni  vésicule  [fig,  6i.  oa  voil  encore,  au 
sisseraenl,  des  fibres t^triées  nu  milieu  des  élérac 
de  h  paroi  vésicule  iiréllint-anlérieure. 

i\}  A  cê  niveau, rinsemble  des  glundes  prostaLiquesfora] 
sant  de  hini*  embràfsanl  dans  sa  concavité  anléneure  le  p 
val  uréUaralouvorl  en  sens  inverse, c'csL-à-dire  en  arrière  . 
anaL  et  développement  de  Turùlbrede  la  prostate  et  de  la 
socialfon  fr  aurai  se  d'I'rulogic,  Paris.  18^. 
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le  son  étendue,  celte  partie  prostatique  du 
ro-pénital  affecte  des  rapports  tn^'s  intéressants 
res  lisses  et  les  culs-de-sac  (glandulaires  de  la 
y  a,  aux  deux  extrémités  de  Tare  musculeux 
i-étremcnt  de  ces  trois  éléments  :  fibres  lisse>. 
s.  acini  glandulaires  ;  des  faisceaux  de  libre» 
trouvent  au  milieu  des  éléments  lisses  qui  en- 
?s  dernières  glandules  antérieures  de  la  prff^- 
ersement  on  trouve,  entre  les  différent.^  fai'^- 

slrié,  des  faisceaux  de  fibres  lisses  et  iiie*»^fé- 
lulaires.  Au-dessous  ou  plutôt  derriêr»^  b  tmA- 
culaire  striée,  entre  elle  et  le  derme  mn  fi^fis 
\  se  trouvent  deux  systèmes  d»-  tifcr^-^  :  ^-h^^ 
les  et  circulaires. et  les  giand**^  pr  ^r-ik  >^  «n  •" 
'urèthre  prostatique.    Fig.  1.  ^,  i,  ."i  ^  . 

la  direction  des  fibres  de  h  p^r*.*  ;♦••  -î.€..ii  n»  î^  "  * 

r  uro-génital,  elle  est  tra»-%  ^rsài#»  >*   LiUn  m 
ntal  vers  les  parties  iofT*^^."»^  lit  h  jr-i*«.-.»>  * 

vers  le  haut,  elle  ^t  J-;^'»^»na.*u-  .«ii.iuu*  -i 
rrière.  (Fig.  I  et  "i  , 

israre.mèmeaav.  --ir.4^--^  t ,    .,    *^,.. ,    ^^  ,     ^ 
paroi  uréthral*'  »LC^r  ^--^j'^  u^  i  .r»-   4.-  ,.-^ 

/e.p.iir'.  ::/-^:  ^    i....-  n,^.  -     .  *        ' 

la   h'^i^  Uir-l.tsJU*'  **,   UfA*     •i»|      .     .;..^ 

'''''-'        '    '  /    -  ,/^'   /  .       .     . . 
re  ;  .:-  i'>  *m     *    ,.    ,^.    .,, 

-.   '.  «Il  ;•••'-*  (iai-    ■  '•     ^*    ^    ,..- 

t 

r>   irn»-  al  »»•!'   .  •     .  .    i^.   .  .t 


f 

é 
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térieursuiis-ligamenteux  des  auteurs  (de  Testut 
encore  appelé  :  portion  nue  de  Turèthre  parc 
ci  est  à  ce  niveau  dépourvu  de  glande  impori 

Ce  segment  du  sphincter  uro-génital  est  le  p 
Il  est  constitué  de  fibres  circulaires  courant  di 
perpendiculaires  à  Taxe  du  canal  uro-géniti 
circulaires  se  fixent  derrière  l'urèthre  sur  un  r« 
prolongeant  vers  le  haut  le  centrum  teudini 
(fig.  27)  ;  mais,  par  places,  les  fibres  striées  ti 
prolongement,  en  sorte  que  l'ensemble  des  fi 
de  la  partie  intermédiaire  du  sphincter  uro-g< 
sente  un  cylindre,  percé  derrière  Turèthre  i 
trous.  11  y  a  notamment  une  brèche  assez  ira 
la  gaine  striée  entre  la  partie  intermédiaire 
diaphragmatique  du  sphincter  u.  g.  (i\fig.  î  et 
fu»tus  1,  p.  112()),  et  par  cette  brèche  passe  rf 
médiane  la  plus  importante  des  expansions  d 
des  fibres  lisses  longitudinales  du  rectum  ve 

C'est  à  cette  expansion  qu'on  a  donné  le  noi 
to-urethralis.  Kemarquons  toutefois  qu'il  n'y 
M.  recto-urethralis,  mais  plusieurs  faisceaux 
posés  allant  du  rectum  à  l'urèthre  et  dont  le 
le  plus  élevé,  décrivant  une  large  concavité  in 
celui  que  nous  venons  de  signaler.  Nous  coni 
fibres  lisses  recto-uréthrales  comme  faisant  | 
grante  du  centrum.  Le  muscle  recto-urethn 
qui  est  une  émanation  de  la  couche  des  fibres 
ludinales  de  l'intestin  au  niveau  du  point  où  < 
s'éj)aisï^it  suLitonient  et  considérablement  suri 
diane  v.  lig.  3,  coupe  53,  fœtus  111,  p.  11 29,  e 
coui)o  4<s,  fti'tus  I,  p.  1120  et  1127).  établit  ; 
ment  la  limite,  vers  le  bas,  de  la  partie  inten 
spliinrti»r  uro-Lr«'Miital. 

C'est,  en  ellel,  au  dessous  et  sur  les  coté 
recto-nretliralis  principal  et  de  cet  épaississen 
des  fibres  lisses  longitudinales  de  l'intestin  qu^ 
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îées  les  lobes  diaphragmatiques  (1)  des  glandes   de 
.per,  et  aussi,  nous  pouvons  le  dire,  le  diaphragmo 
•ge^nital  (accessoire  pelvien  de  Holl). 
uisque  dans  toute  l'étendue  de  son  trajet,  depuis  la 


.  7.—  Coupe  Iransver&ale  d'an  urèthre  de  nouveau-né,  au-dessous  de 
la  prostate. 

ivlhre  ;  2.  61.  ur^thrales  antérieures  ;  3.  F.  m.  lisses  lon(;iluiJ  ; 
F.  m.  lisses  clreulalfes  ;  5.  M.  npiiincler  uro-génital  ;  6.  Vaisseaux, 
ïrls  et  ^anuriions  nerveux;  7.  F.  lisses  sous-uréthales.  (Dessin  à  La 
laiiibre  claire  ;  gross.  :  7  à  8dinm. 

>8tate  jusqu'au  diaphragme,  la  partie  intermédiaire  du 
lincter  u.  g.  représente  un  cylindre  interrompu,  par-ci, 
'-là,  dans  sa  circonférence  postérieure,  la  coupe  trans- 
rsale  du  muscle,  dans  ce  trajet,  sera  :  ou  un  cercle  codi- 

i  Nous  verrons  bientôt  qu'il  faut  distinguer  dans  les  glandes  île 
^per  deux  lobes  supérieurs  el  externes  compris  dans  leUiaphruKirit^ 
•géBilaUlobes  diaphragmât iques)  et  deux  lobes  bulbaires  inclus  dani 
bulbe  lui  même  (lobes  inférieurs  et  internes). 
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plel  un  un  fer  à  cheval  presque  fermé.  C'esl 
peut  voir  sur  la  coupe  ohliiiuo-transversale  liif 
fa*tus  II,  coupe  1 14),  sur  la  coupe  de  la  lig.  5 
coupe  transversale  (fig.  1\  relative  à  Tenfanl 
(Vite  «leruière  coupe  esl  faite  près  de  la  prc 
rxtréiiulés  du  fera  clieval  musculaire  sont, 
iluence,  iléjà  assez  écartées  l  une  de  Tautre. 
Dans  retendue  de  ce  segment  interméd 
sphiiiL-tcr  uro-géuitaK  la  double  couche  des  fil 
i  iiréthro  est  ininterrompue  et  forme  là  de 
concentriques  complets.  Les  glandes  (de  Litti 
rentâ  apparaître  au-tlevantdu  canal,  et  soni 
l'épaisseur  tte  ces  couches  musculaires  lisses 
li's  et  circulaires  et  même  jusque  dans  le 
I  lii^.  7  .  (!elui-ci  constitue  ptuir  l'urèthrc  une  1 
velun|ie  excentrique  aux  deux  autres. 


'*j** Partit*  (Utijjht'ugmatîque  du  sphincter 

t;'est  la  partie  qui.  fuisant  suite  vers  le  1 
<'une  discontiniiit('v,  aux  préfédentes,  répon^ 
m(*iuhraneux  inlra-ligameuteux  des  auteu 
[dir;if:jjo'  uni-yénilal  que  les  classiques  déli 
li^s  deux  feuillets  de  1  "aponévrose  périnéale 
encore  nu  plan  musculo-api>iiévrotique  dénoi 
liMuent  :  raenihrane  de  ilarcassonne. 

Mai>.  c*uume  nous  le  ilémuntrerons,il  y  a  1 
fier  la  ctuiceptinu  classique.  |iar  trop  simplisi 
dinplirainne  urn-L:énit!il  <mi  tle  la  memhram 
siuine  un  pl:*n  niu>e!ih^-aponevrotique  tendu 
|Milii*'inie,  s'nrrétant  en  arrière  suivant  une  1 
liil  hw  d<'u\  isetiir^ns  et  limité  par  deux  feuilh 
1rs  r^Mullels  intérieur  et  supérieur  de  TapoB 
ueale  uinveune,  ^r*  tnntiuuaut  Tun  dans  l'aut 
■  lu  Imul  pu^l<'l  H'Mf  ii  u  diaphragme. 

rnu!  .or  uin!n>  rlhv  le  fietus  à  terme  et  < 
uiuneiMi-ne.  les  t  Ito-r-.  ue  se  passent  pas  î 
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Qplique  qu'elles  se  passent  autrement  chez  Tadulte 
chez  le  fœtus  à  terme.  Chez  le  fœtus  à  terme,  il  y  a 
1,  si  l'on  veut,  formation  d'un  diaphragme  uro-génital, 
t-k-dire  étalement  du  muscle  sphincter  uro-génitiil 
re  les  branches  ischio-pubiennes,  mais  cet  étalement  iif* 
ait  pas  sous  forme  de  lame  nettement  coupée  par  deux 
^s,  Tune  inférieure,  l'autre  supérieure,  parallèles  entre 
s.  Il  y  a  un  diaphragme,  une  membrane,  mais  cettr 
ubrane  est  prismatique,  l'angle  aigu  de  cette  pyramidi* 
^matique  étant  postérieur,  et  de  plus,  cette  membrane 
;matique  n'existe  que  sur  les  côtés,  au-dessous  de^ 
ceaux  pré-rectaux  et  pubo-rectaux  du  M.  pubo-coccy- 
[i  et  non  au  milieu.  On  s'en  convainc  très  aisément  pai- 
onsidération  des  fig.  8,  9,  10,  11,  12,  13.  14,  15  et  IH 
reproduisent  des  coupes  sagittales  du  bassin  du  fœtii^ 
e  7à8  mois{l). 

les  coupes  (de  la  fig.  8  à  12  inclus)  sont  faites  de  dehors 
dedans  et  démontrent,  si  on  les  juxtapose,  la  fornio 
^matique  des  parties  latérales  du  M.  sphincter  uro-gr- 
il  dans  les  angles  postérieurs  et  latéraux  du  diaphragme 
►-génital. 

)ans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane  (v.  coupes  sagil- 
's  des  fig.  13,  14,  15,  16  du  môme  fœtus  1  mais  de  plus 
plus  rapprochées  de  la  ligne  médiane),  on  voit  qu*en 
[ans  des  bords  internes  des  M.  pubo-coccygiens,  à  la  par- 
inférieure  de  ces  bords,  là  où  les  fibres  descendantes  du 
)o-coccygien  vont  atteindre  le  centrum,  l'inclusion  des 
es  principaux  des  glandes  de  Cowper  dans  le  M.  sphinc- 
uro-génital  produit  un  épaississement  considérable  de 
auscle  (ou  plutôt  un  écartement  et  un  refoulement  con- 
érable  de  ses  fibres)  (v.  fig.  13,  14,  15,  10  et  fig.  1  et  2, 
1120)  qui  fait  qu'en  ces  points  le  M.  sphincter  uro- 
lital  n'afl'ecte  pas  du  tout  la  forme  d'une  membrane, 
me  prismatique. 

}  Nous  possédons  des  coupes  sagittales  cl  ialêralès  du  bas>in  d'un 
int  nouveau-né  exactement  semblables. 


sphincter  uro-'genilal 
;  7 


5.  Fibres  exlei 
M.  ischio-caverneux. 


Fio.  8*.  —  Coupe  âagillale  et  latérale.  Fœtua  I  (' 

1.  Point  d*08î»iflcalion  ;  2.  M.  pubo-coccygien  ;  3.  Br 
bienne  ;  4.  M.  sphincter  un 
rectal  ;  6.  Corps  caverneux 


Fn;.  0.  —  Coupe  sagittale  et  latérale.  P'œlus  I  (7 

.  Point  d'ossification  ;  2.  Branche  ischio-pubienne  ;  3 

gien  :  4.  M.  sphincler  rectal  ;  5.  Corps  caverneux  :  6.  F 

lisses  cire,  du  rectum  ;  8.  F.  longitudinales  du  rectu 

ter  rectal  et  sphincter  externe  de  l'anus. 


Fio.  10.  —  Coupe  sagittale  et  latérale.  Fœtus  I  (7 

1.  Branche  i;.<'hio.pubienne  :  2.  M.  spincler  uro-fféniUl  ; 

neu\  :  4.  M.  ischio-caverneux  :  5.  l\  lisses  du  rectu 

cuccvificn  (faisceau  préreolal  ;  7.  M.  sphincler  rectal 

externe  de  liinus. 


U  10  ^ 

FiG.  11.  —  Coupe  sagittale  et  latérale.  Fatus  I  (7  à  8  mois), 
rancbe  ischio-pubienne  ;  2.  et  3.  M.  ischio-caverneux  ;  4.  Corps 
irernoux  ;  5.  M.  bulbo-caverneux  ;  G.  Fibres  lisses  circulaires  «lu 
:tum  ;  7.  F.  lisses  longitudinales  du  rectum  ;  8.  Faisceaux  pubo- 
:taux  et  pré-rectaux  du  m.  pubo-coccygien  ;  9.  Sphincter  extertie  de 
nus  ;  10.  Spiiinricr  rectal  ;  U.  m.  Sphincter  uro<génital. 


10 
11 

lE 

13 


FiG.  12.  —  Coupe  sagittale  et  latérale.  F<elus  I  (de  7  à  8  mois). 
I.  pubo-coccygien  ;  2.  Os  pubis  ;  3.  Corps  caverneux  ;  4.  M.  isoUfo- 
verneux  •  5.  M.  bulbo-caverneux  ;  0.  Prostate;  7.  Fibres  lis!*r*s 
ngitudinaiesdu  reclum  ;  8.  Fibres  circulaires  du  rectum  ,  9.  Rectum  , 
.  M.  sphincter  uro-génital  ;  11.  Fibres  lisses  circulaires;  12.  M. 
phincter  rectal  ;  13.  M.  Sphincter  externe  de  l'anus  ;  14.  Ebauche  du 
ansverse  superflciel. 

Remarouf..— Z.wyî/ç'.  8,  9,  10, 11, 12,  13, 14,  15, 16,  1  et  2  se  rapportent 
?s  coupes  antévo-postérieures  d'un  même  bassin  de  fœtus  {tœixièl,  de  7 
mois),  coupes  faites  de  dehors  en  dedans,  la  coupe  de  la  fig.  8  étant 
lus  externe,  la  coupe  des  flg.  1  et  2  (p.  1126;  la  plus  médiane. 
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FiG.  13.  -  Coupe  sagilUle  et  latérale.  Fcrtus  I  fî 
^'i^ï^^luL'l'  ^*:  P"bo-coccygrien  ;  3.  F.  lisses  loDgil 

manque  C  et  /.  M.  sphincter  uro-jrénital  ;  8.  M.  si 
9  M  ^phimter  externe  de  lanus  ;  10.  Transv.  sup' 
bi>,  12.  «..  caverneux  ;  \:\.  M.  bulbo-caverneux 


11 

II. 


r.o.  I(.- Coupe  sagiiiale  et   latérale.  Fœtus  I  a  à  8  i 
1    Pr-.  .  I      o   >,  ^''"■'''  '^^'''"^'e  <^«  l-urèthre. 
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la  limite  inférieure  de  Tiirèthre  membraneux  (sus- 
menteux  des  autenrs  ou  portion  nue  de  Turèthre),  il 

nous  l'avons  dit,  dans  la  circonférence  postérieure  de 
aine  striée  que  constitue  le  M.  sphincter  uro-génitaL 

brèche  importante,  qui,  dans  la  ligne  médiane,  livn^ 


^-'r&'M 


^      ^^ 


.  15.  —  Coupe  sagitlale  et  latérale  68.  Fœtus  I  (7  à  8  mois)  proche 
de  la  ligne  médiane  (dessin  du  D'  P.  vanPée.) 

^postale;  2et4.  Fibres  lisses  longitudinales  rectales  ;  3.  Muqueuf^e 
Kîlale  ;  5.  M.    sphincter  uro-génital  ;   6.  Lobe  diaphragmatique  de 

gl.  de  Gowper;  7.  Artère  bulbaire;  8.  Faisceaux  réunis  du  sphinc- 
T  anal  profond  et  de  la  portion  sous-centrale  du  sphincter  reclal  ; 

Sphincter  externe  anal  superficiel  ;  10.  Ligt.  antérieur  do  la  ves- 
e:  muscles  pubio-vésicaux  ;  11.  Pubis  ;  12.  Vaisseaux  ;  .'3.  Corps 
3verneux  ;  14.  M.  ischlo-caverneux  ;  15.  Hulbe  ;  16.  M.  bulbo-ca- 
erneux  ;  17.  Fibres  lisses  circulaires  du  rectum  ;  18.  Peau  du  voi- 
iiiage  de  Tanus.  Celte  coupe  intéresse  la  paroi  lalérale  gauche  «le 
urèlhre,  tandis  que  la  coupe  de  la  tig.  14  intéresse  la  paroi  latérale 
roile  du  môme  fœtus. 


>sage  au  faisceau  principal  des  fibres  lisses  allant  du  rer- 
B  à  Turèthre^v.  fig.  1  et  2,  coupe  48,  p.  1120).  (Testau- 
ssous  de  ce  M.  recto-uréthral  principal,  mais  latérale- 
înt  qu'existent  les  deux  lobes  princidaux  de  la  glande 
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de  Cowper,  le  cenirum  étant  juste  au-dessou 
qui  marque  la  limite  supérieure  de  sa  mas 
Ces  remarques  étant  faites,  nous  dirons 


Fio.  16.—  Coupe  saggiltale,  antéro-poslérieure  (38).  p 
médiane.  Fœtus  I  (7  à  8  mois). 

1.  Vessie  :  2.  Prostate  ;  3.  Pubis  ;  4,  6, 10.  M.  sphinc 
5.  Fibres  lisses  longilud.  du  rectum  ;  7.  Corps  r^vei 
«lowper  diapliragmalique  ;  9.  Un  conduit  excréteur 
rectal  ;  12.  Sphincter  interne  de  l'anus  ;  13.  Sphii 
l'anus;  14.  Hulbe  de  l'urèthre. 

diaphragmotique  du  sphincter  uro-génital  s'< 
ligne  médiane,  depuis  le  M.  reoio-uréthral  prii 
jusqu'à  la  face  supéro-postérieure  du  bulbe  e 
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înt,  que  cette  partie  s'étend  entre  les  branches  ist  liio- 
ennes  en  bas,  et  entre  les  bords  internes  des  M.  pnbo- 
ygiens  plus  haut;  qu'en  avant,  elle  est  limitée  sons  In 
s  par  la  jonction  des  corps  caverneux  de  la  verge,  et 

haut  par  le  plexus  de  Santorini  ;  en  arrière,  une  partie 
entrum  la  sépare  du  bulbo-caverneux,  des  sphincters 

et  rectal  et  de  la  paroi  rectale  (V.  fig.  1  et  2,  coupp  4^. 
126). 

ïi  suivant  le  M.  sphincter  uro-génital  de  haut  en  bas, 
savons  vu  que  jusqu'au  M.  recto-uréthral,  les  fibres 
e  sphincter  uro-génital,  dans  des  plans  à  peu  |jrès 
zontaux,  étaient  transversales  ou  arciformes  au  niveau 
a  prostate,  et  circulaires  ou  à  peu  près  au  niveau  de 
^thre  membraneux  (sus-ligamenteux  des  auteurs), 
u-dessous  du  point  que  nous  venons  d'indiquer  (au* 
ous  du  M.  recto-uréthral  principal)  la  gaine  musrii- 
*  striée  de  l'urèthre  se  modifie  profondément  pourde^ 
ons  qui,  dans  Tordre  de  leur  importance,  sont  les  sui- 
tes : 

Etalement  relatif  de  la  gaine  striée  entre  les  Im  no- 
1  ischio-pubiennes  et  le  long  de  ces  branches,  ce  qui 
lifie  la  disposition  générale  du  muscle  et  ce  qui  doinip 
>  libres  les  plus  excentriques  une  direction  oblique  en 

en  arrière  et  en  dehors  ; 

Inclusion  des  glandes  de  Cowper  dans  l'épaisseur  du 
ncter  uro-génital  : 

'  Dépression  de  la  face  inférieure  du  M.  sphincter  uro- 
ital  par  la  saillie  du  bulbe  ; 

Prolongation  du  centrum  en  avant  vers  l'urèthre. 
outes  ces  influence»  impriment  à  la  gaine  muscul'ure 
»ede  l'urèthre,  dans  son  segment  diaphragmalique,d<'< 
lifications  importantes  faciles  à  comprendre  et  h  ri  t"*- 


e  M.  sphincter  uro-génital,  dans  sa  portion  memltrii- 
?e  entre  la  prostate  et  le  M.  recto-uréthral  principzii  , 
ime  gaine  cylindrique  entourant  l'urèthre  et  se  lix*int 
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derrière  lui  sur  un  prolongement  supérieur 
(v.  fig.  17,  fœtus  II,  coupe  114  et  fig.  27)  :  d« 


fl^ 


Fhî.  17*.  —  Coupe  114.  obliquo-lransversale.  Fœtus  II 
Coupe  presque  frontale. 

1.  Pubis  ;  2.  M.  pubio-vésicaux  ;  3.  Vaisseaux  du  plexus 
4.  M.  sphincter  uro-gféiiilal  ;  5.  Gl.  de  Littre;  6  etT  ] 
l'urèthre  ,  8.  Prolongement  supérieur  du  centrum 
ment  de  la  couche  des  libres  lisses  longitudinales  du 
ciiion  ;  11.  1  Misses  1.  du  rectum  ;  12.  M.  ischio-caverD( 
lisses  circulaires  du  rectum  ;  14.  Rectum  ;  15.  M.  pi 
10.  M.  sphincter  externe  de  l'anus. 

*  HiMAnnr  K.  —  Les  fl^.  17,  18,  19,  20,  21  et  22  se  ra 
coupes  obliquo-transversales  du  même  fœtus  (fœtus  II, 
la  coupe  de  la  (ig.  17  «tant  la  plus  élevée  et  la  coupe  de  1 
inférieure. 
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raisceaux  antérieurs  et  internes  du  M.  pubo-coccygien 
ient  latéralement  le  canal  uro-génital  et  son  enveloppe 
ractile.  Plus  bas,  c'est-à-dire  dans  sa  portion  diaphrag- 
ique,  le  M.  sphincter  uro-génital  se  trouve  au  niveau  de 
ade  pubienne  et  s'étale  latéralement  entre  les  bran- 


f\  m 


«i.  18.  —  Coupe  11?.  obliquo-lransversale.  Fa'lus  H  (7  à  8  mois), 
ubis  ;  2.  Vaisseaux  ;  3.  M.  pubo-coccygien  ;  4.  8.  M.  sphincter 
o-^énital  ;  5.  F.  lisses  do  l'urèliire  ;  6.  Gl.  urélhrales  ;  7.  Urèthre  ; 
Ceniram  ;  9.  Ischion  ;  10.  F.  lisses  longit.  du  rectum  ;  12.  id.  ; 
M.  pubo-coccygien  ;  13.  M.  Ischio-caverneux  ;  14.  Rectum  ; 
.  M.  sphincter  externe  de  l'anus. 

S  ischio -pubiennes,  au-dessous  de  ces  fibres  dcscen- 
ites  pré-rectales  et  pubo-rectales  du  pubo-coccygien. 
stce  qui  se  voit  très  nettement  sur  la  fig.  18,  fœtus  II, 
ipe  112,  obliquo-transversale,  inférieure  à  la  précédente, 
i  fibres  du  sphincter  uro-génital  se  disposent  alors  en  *^ 
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gproupes  :  les  unes,  les  plus  internes,  continue 
circulaîpementruH»thre,  courant  dans  des  plai 
culaires  à  la  direction  de  ce  canal  ;  les  autn 
périphériques  ou  excentriques, se  comportent  d 
suivant  qu'elles  existent  devant  ou  derrièn 
celles  qui  circonscrivent  le  pourtour  antér 
Turèthre  ne  s'insèrent  plus  derrière  Turèthre, 
au-dessous  du  M.  pubo-coccygien,  le  long  d 
ischio-pubiennes,  en  se  dirigeant  en  arrière.  < 
en  ha^  pour  venir  s'insérer  en  paf^lie  sur  V 
dessus  du  M.  ischio-caverneux  i  v.  Kg.  18,  co 
('.elles  des  Rbr^s  périphériques  qui  se  trouv 
Turèthre,  parties  do  prolongement  antérieur  < 
ne  circonscrivent  plus  que  le  pourtour  p( 
Turèthre,  et,  au  lieu  d*aller  Testourer  sur  le 
avant,  iilent  en  bas,  en  arrière  et  en  deiB«>rs 
du  M.  pubo-coccygien,  rejoindre  les  fibres  p 
antéro-latérales  avec  lesquelles  elles  se  coi 
partie  ou  viennent  s'insérer  à  l'ischion  au-d 
ischio-caverneux.  (V.  mi^me  fig.) 

Ce  sont  ces  fibres  périphériques  antéro-latë 
térieures  qui,  réunies,  forment  au-dessous  à 
coccj/gien  une  expansion  latérale  prismat 
splûncter  uro-génital  et  qui  constituent  les 
raies  et  postérieures  du  diaphragme  uro-génii 
périphériques  postérieures  constituent,  elles, 
appelé  ;  le  M.  trans verse  profond  du  périnée,  i 
ou  encore  M.  transverso-uréthral  (Croveii 
chi:k),  Plus  Las  que  le  niveau  que  nous  venons 
d'autres  complications  se  présentent.  Ce  sont  le 
Cowper  ou  plus  exactement  les  lobes  princi[ 
pliragmatiques  de  ces  glandes,  qui,   en  se   C 

(1)  I/obliquité  lalérnîe  de  cctle  coupe  fait  que,  d'un  et 
coccygien  se  voil  dans  Inute  ^on  étendue,  tandis  que  d 
n'pxiste  que  dans  sa  partie  antérieure.  D'un  côté,  Â  gauch 
ter  uro'genital  courl  le  long  de  la  branche  ischio-pabien 
on  le  voit  qui  sengaj^e  sous  le  M.  pubo-coccygien. 
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)iileversent,  écartent,  refoulent  les  fibres  du  M.  sj^nc- 
r  uro-génital.  Pour  bien  comprendre  les  changements^ 
aportants  qu'apportent  dans  la  structure  du  muscle  les 
andes  qui  viennent  s'y  intercaler,  il  faut  se  rappeler 
mment  se  développent  les  glandes  de  tîowper.  Nées  par 
mrgonnement  de  Tépithélium  qui  tapisse  la  partie  du 
nus  uro-génital  qui  deviendra  le  fond  de  l'urèthre  spon- 
eux,  ces  glandes  traversent  le  bulbe  et  effondrent  en 
lelque  sorte  le  plancher  du  diaphragme  uro-génital. 
Iles  viennent  faire  i)Tuption  dans  le  cenivum^  puis 
ins  répavfseurdu  mmcle  sphincter  uro-géni lai,  qu'elles 
teigtient  par  sa  face  inféyneure,  s  intercalant  entre 
?  fibres  musculaires  qui^  derrière  lurèthre,  viennent 
endre  insertion  sur  le  prolongement  antérieur  du 
ntrum..  Il  est  très  important  de  savoir  que  cette  inclu- 
jn,  que  cette  poussée  des  glandes  de  Cowper  dans  Té- 
isseurdu  M.  sphincter  uro-génital  se  fait  de  bas  en  haut, 
avant  en  arrière,  mais  surtout  de  dedans  en  dehors,  car 
la  explique  le  refoulement  de  ces  fibres  en  haut,  en 
rière  et  en  dehors. 

Si  nous  reprenons  la  description  du  M.  sphincter  uro- 
nital  où  nous  Tavons  laissée,  c'est-à-dire  juste  au-dessus 
s  glandes  de  Cowper  (fig.  18,  coupe  1 12,  obliquo-transver- 
le,  presque  frontale»  fœtus  II),  nous  voyons  que  les 
►res  qui  passent  au-dessus  de  ces  glandes  vont  au  cen- 
im  (les  plus  internes)  ou  en  partent  (les  plus  postérieures) 
ur  gagner  l'ischion  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors.  Au 
veau  des  glandes  de  Cowper  le  M.  sphincter  uro-génital 
a  plus  seulement  à  entourer  Turèthre  ;  il  doit  englober 
ssi  les  deux  lobes  principaux  des  glandes  de  Cowper  et 
l  (enveloppement  se  fait  partout,  sauf  en  dedans  où  le  bord 
terne  des  glandes  répond  au  prolongement  antérieur  du 
ntrnm(v.fig.  19,  !^0,21, coupes  101,98,  04),  coupes obli- 
lo-transversales  et  au-dessous, î^r^.vrfe  la  ligne  médiane^ 
i  laglande  s'accole  directement  au  bulbe (v.  fig.  0, coupe 
gitt^le38).  Partout  aîlleurs,les  fibres  du  sphincter  uro-gé- 
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nital  constituent  pour  les  glandes  une  envel 
et  ces  fibres  continuent,  comme  immédiate 
des  glandes  Cowpériennes,  h  se  parlagei 
]•  les  unes,  les  plus  internes,  continuent  « 
lairement  Turèthre.  Mais  elles  entourent  < 
desde(]o\vpercn  passant  uu-devant.  au-dt 


l'iG.  19.—  Coupe  101,obliquo-lransversale.  Ku'U 
1.  Branche  Ischio-pubienne  ;  2.  Vaisseaax  ;  3  el  9 
génital  ;  4.  V.  m.  lissos  circulaires;  5.  F.  m.  H 
r>.  1  rèllire  :  7.  libres  lisses  ;  8.  Gl.  de  ('owper 
10.  Cenlrum  :  11.  Muscle  sphinrler  racial  ;  12.  M 
1'^  V .  1.  lonj^il.  du  rectum  ;  14.  F.  l.  cire  du  rec 
îSpliincter  externe  de  l'anus. 

sur  leï>  cotés,  au-dessous  des  dites  gland 
/oî^/^6' s'insérer,  comine  précédemment^ 
ment  antérieur  du  centrum  (v.  fig.  19,  2( 
VU).  Certaines  de  ces  fibres  internes  passeï 
le  cenlrum,  eulre  la  glande  correspondii 
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fig.  19,  dessin  schématique,  fig.  21  **'%  p.  1 155  et  fig.  28, 
1G9)  (l),et  celles  qui  se  trouvent  au-dessous  (v.  coupes 
ttales  des  fig.  13,  14,  15)  n'existent  qu'à  une  certaine 
ftuce  de  la  ligne  médiane,  parce  qu'en  ce  point  lu  glande 


KiG.  20.  — -  Coupe  98  obliquo-lransversale.  Tm'Ius  II  (7  à  8  mois). 

ranche  ischio-pubienne  ;  2.  Vaisseaux  ;  3  et. 9.  M.  sphincter  uro- 
nital  ;  4.  F.  lisses  cire.  ;5F.  m.  lisses  longitudinales  ;  6.  Urèlhre  ; 
Fibres  lisses  allant  au  centrum  ;  10.  Gentruoo  ;  il.  Spliincler 
;lal  ;  12.  M.  ischio-çaverneux  ;  13  et  14.  M.  sphincter  externe  de 
nus  ;  15.  Anus. 


Le  dessin  schéoiatique  {Ûg.  28,  p.  1169}  flf^urant  une  coupe  de  ]i\ 
ie  diaphragma  tique  du  sphincter  uro-génital  rappelle  rinaage  d'une 
sée  gothique  à  3  logettes  :  la  logette  antérieure  est  pour  Turèthre, 

autres,  r  ostérieures  et  latérales,  pour  les  lobes  diaphragmatiqiies 
glandes  '     Jowper. 
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s'accole  à  la  paroi  supérieure  du  bulbe  (V.  fig. 
obllquo-lransversale  1  ;  2*  les  fibres  pérlphéi 
nuent  comme  précédemment  (v.  même  fig.)  à 
deux  ordres  :  a)  celles  qui  ont  circonscrit  le  poU 
latéral  de  l'urèthre,  en  suivant  la  concavité 


TiG.  21.— Coupe  94  obliquo-lransversale.  Fœtus  II  {1 

1.  Hranclie  iscliio-piibienne;  8.  Vaisseaux;  3 et 9-  M.Sphi 
lai  ;  4.  F.  1.  cire.  ;  5.  F.  l.  longit.  de  l'urèthre  ;  6.  Uré 
Gowper  diaphragmaliques  ;  8.  Prolongement  anlêfieui 
10.  Gentrum  ;  11.  M.  spliiiicter  rectal  ;  12.  M.  lschio-( 
14.  F.  1. 1.  du  rectum  ;  15.  F.  1.  cire,  du  rectum  ;  16.  An 
1er  externe  de  l'anus. 
On  voit,  grAce  à  lobliquilé  latérale,  qu'à  gauche  les  1 

rique.a,  aulrro-lal«Males  et  postérieures  se  conlinuent  les 

autres,   tandis  qu'à  droite,  où  la  coupe  passe  plus  liau 

encore  le  cas. 

piilMejuiccin-oMM  rivent  (le  plus  les  faces  latéra 
des  irliiiulcs  do  Cowpf^r,  en  longeant  les  brun 
piil)ii'iinos  ot  vont  s'iii>^én*r  sur  l'ischion,  entn 
chio-cavei-neux  ou  sur  ce  dornier  muscle;  b)  c 
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nu  vent  en  arrière  de  l'urèthre  ^tdes  glandes  deCoWper, 
)res  périphériques  postérieures,  partent  du  centruln  et 
gncfnt  les  mêmes  poitils  eil  coiistlttiant  ce  que  loti  a  ap- 
lé  le  bord  postérieur  du  diaphragma  (t.  mêîiiefe  flg.  19, 
►,  21,  des  coupes  101,  98,  94). 

^_^_  Seulement,  toutes  oos 

flbrespéripbériqviesa)  et 
b)  sont  d'autant  moins 
obliques  en  bas,  en  ar- 
rière et  en  dehors,  d'au- 
tant plus  courtes,  d'au- 
tant plus  horizontales  et 
transversales  qu'on  les 
considère  à  un  niveau 
plus  inférieur;  en  ou- 
ti  bis,  ~  Coupe  sohérodtique  du  lA.  tre  elles  se  continuent 
phincleruro-génitel  dans  sa  partie  dia-  J^  nhispn  nbml#is  iinpR 
hragmalique  proprement  dite  (fœtus  t  ^^  piusen  plus  les  uneS 
8  mois).  Le  oiéiDe  schéma  est  repro-  dans  les  autres  à  mesure 
uii  p.  ne»,  flg.  88.  qy.^„  jgg  considère  plus 

Tèlbre;  2.  Branche  ischlo-publenne;   {j^^g 
GI.  de  Cowper  ;  4.  Gentruin  ;  5.  M.  '  ,        ,       ,       , 

chio-ooccTgleo  (V.  flg.  »).  Autour  des  glandes  de 

Cowper,  les  fibres  du  M* 
lincter  uro-génital  se  disposent  en  véritable  capsule 
isculaire  qui  émet  de  nombreux  prolongements  dans 
itérieur  de  la  glande,  entre  ses  lobules.  Les  fibres  qui 
rcloppent  ainsi  immédiatement  les  glandes  do  Cowper 
it  doncî  circulaires  par  rapport  à  ces  glandes  et  courent 
is  des  plans  radiairement  disposés.  C'est  ce  qui  explique 
îstir  des  coupes  sagittales  et  latérales  intéressant  cette 
ion  ^fœlusL  coupés  sagittales,  fig.  12,  18^  14,  15,  10)  on 
uve  les  fibre»  du  sphincter  uro-génitales  tantôt  circu- 
les péri-glandulaires,  tantôt  antéro-postérieurcs  et  obli- 
îs  de  bas  ert  haut,  ou  enfin  et  surtout  coupées  transvor- 
ement,  en  arrière  des  glandes,  car  toutes  ces  fibres  (1) 
nitissentau  centrumouà  son  prolongement  a7it&riein\ 

)  Sauf  les  nnléro-lalérales  pôrlphérlquc?. 
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A  H'dcssous  des  glandes  de  Cowpe)%  les  fi 
ter  uro-génital  n'existent  qu'au-dessous  d 
terne  de  la  glande  correspondante  et,  contii 
jet  circulaire,  elles  viennent  s'insérer  au  i 
pourquoi  nous  trouvons  de  si  nombreux  ù 
versalement  coupés  au-dessous  des  glandes 
les  coupes  sagittales  et  latérales  (fœtus  I, 
15,  16).  Ces  faisceaux  transversaux  proviei 
qui  ont  enveloppé  les  glandes,  et  des  fibrei 
postérieures.  Toutes  ces  fibres  devenues  tn 
rivent  au  centrum,  mais  elles  ne  s'y  arrêt 
quelques-unes  le  traversent  et  ainsi  s'expliqi 
dans  la  ligne  médiane  des  quelques  faisceau 
qu'on  peut  voir  notamment  sur  la  coupe  s< 
diane  (coupe  48,  fœtus  1,  lig.  1  et  2). 

Au  surplus,  au-dessous  des  glandes  de  C 
cle  sphincteruro-génital  ne  s'étale  plus  en  m 
les  branches  ischio-pubiennes  ;  il  n'émet  p 
sions  latérales  dont  nous  avons  parlé  le  Ion 
ischio-pubiennes.  Il  se  reconstitue  enanne( 
anneau  entourant  le  pourtour  antéro-latén 
(v.  fifr.  22  de  la  coupe  86  obliquo-transver 
ce  qui  apparaît  d'autant  plus  nettement  s 
parallèles  à  la  face  inférieure  du  diaphragi 
que  la  saillie  du  bulbe  vient  déprimer,  creu 
cette  face  inférieure.  11  faut  remarquer  au 
sous  des  glandes  de  Cowper,  les  fibres  antéi 
du  sphincter  uro-génital  sont  obliques  de 
d*avant  en  arrière  (coupes  sagittales  des  fi§ 
et  2)  en  sorte  qu'a  première  vue  sur  des  coi 
olles  paraissent  s'insérer  sur  la  face  supérie 
inférieur  de  l'aponévrose  périnéale  moyenn 

Kn  réalité,  ces  fibres  plongent  sous  la  symj 
et  c'est  ce  qui  donne  à  l'extrémité  inférieur 
ter  nro-génitol  Taspoct  de  bec  de  flûte  déci 
Oiiand  on  suit  le  M.  .sj^iiincter uro-génital, 
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andes  de  Cowper,  sur  des  coupes  successives,  parallèh's 
la  face  inférieure  du  diaphragme,  on  voit,  nous  l'avons 


0.22.—  Coupe  86  obliquo-transversule.  Fwlus  II  (7  à  8  mois)inlére!^- 
«nt  à  la  fois  le  diaphragme  uro-génital  (en  avant)  et  le  bulbe  en 
irrière. 

Veine;  2.  Branche  ischio-pabienoe  ;3.  M.  sphlncleruro-firénital  ;  4. 
F.  lisses  de  Turèthre  ;  5.  Urèlhre;6.  Derniers  vertiges  vers  le  ba^ 
le  la  gl.  de  Cowper  diaphragmatique  ;  7.  Gl.  de  (iowper  bulbaire  ; 
)et  11.  Bulbe  ;  9.  M.  Isehio-caverneux  ;  10.  Corps  caverneux  ;  12. 
dentruoj  ;  13.  M.  bulbo-caverneux  ;  14.  M.  bulbo-caverneux  ;  15. 
[schio-bulbaire  ;  16.  F.  lisses  du  rectum  ;  17.  Spiiincter  externe  de 
l'anus. 


t,  ce  M.  reprendre  sa  forme  d'anneau,  interrompu  en 
•rière  parle  centrum  sur  lequel  il  continue  à  s'insérer.  Lf  s 
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derniers  lobules  glandulaires  diaphragmatiq 
vent  vers  le  bas  entre  les  faisceaux  les  plus 
22,  6). 

Plus  bas lanneau  devient  un  fer  à  chevj 
coupe  86)  ou  un  arc  circonscrivant  toujour 
antéro-latéral  de  l'urèthre  et  entre  les  exti 
rieures  de  ce  fer  à  cheval  ou  de  cet  arc  se  tr 
le  centrum,  mais  le  bulbe  et  juste  derrière  i 
se  trouvent  les  faces  supérieures  accolées  des 
et  ischio-eaverneux,  séparées  du  diaphra^ 
tal  par  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  ( 
aponévrose  périnéale  moyenne  (face  supéri 
let  inférieur)  mais  dans  sa  partie  tout  à  fait  i 
s'insèrent  les  fibres  inférieures  du  sphinctc 
Elles  passent  en  pont  au-dessus  de  Vurèthr 
obliquement  cette  aponévrose.  Les  fibres  a 
à  fait  inférieures,  sous-symphysaires  peu 
sphincter  uro  génital  sont  tendues  au-dessu 
entre  les  deux  corps  caverneux  et  s'insèrent  s 
se  périnéale  moyenne  renforcée  à  ce  niveai 
sous  la  jonction  des  corps  caverneux,  par  le  li 
verse  du  bassin. 

Les  fibres  qui  circonscrivent  la  paroi 
Turèthre,  sous  la  symphyse,  ne  se  présenten 
cependant  sous  cet  aspect  d'arc  régulier  qu 
de  décrire.  Ainsi,  en  débitant  en  coupes  si 
urèthre  d'enfant  nouveau-né,  avec  les  partie 
prises  dans  l'arcade  pubienne  nous  avons  ol 
pos  dont  la  fig.  211  donne  un  exemple.  On 
(ihros  du  s[)hincler  uro-génital  au-devant  d 
sont  pas  n''gn librement  circulaires  (comme  s 
dos  (ig.  2n,  2\ ,  2-J,  fœtus  11,  coupes 98, 94, 80) 
à  s'onlrerroisor  en  ce  |)oint  vsous-symphysai 
position  rappelle  la  bimelle  triangulaire  que 
décrite  clie/ l'adulte  comme  une  dépendance 
u.'g.,   existant  sous  la  syuiphyse,  quand  1 
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wpep  sont  fort  développées  et  occupent  le  M.  sphinrler 
g.  plutôt  que  le  transverso- uréthral.  Kalisoheh  evpli- 
e  cette  disposition  par  une  sorte  d'éclatement  des  ii tires 
perficielles  delà  gaine  musculaire  striée  de  rur**lbre. 


.  23.—  Coupe  transversale  d'un  urèthre  de  nouveaii-n«''  au  nlfenu  du 
diaphragme  uro-génilal. 

Lrèlhre  ;  2.  F.  m.  lisses  longitud.  ;  3.  Fibres  m.  lisses  circiibiref  ; 
.  M.  sphincter  uro-génilal  ;  5.  Lobe  diaphragmalique  des  gl.  de  Gow- 
►er.  (Dessin  à  la  chairbre  claire  ;  gross.  :  7  n  8  diam. 


Quoi  qu'il  en  soit,  ces  faisceaux  sus-uréthraux,  sou-- 
mphysaires  du  muscle  sphincter  u.  g.  ont  donné  lii'u  a 
nombreuses  controverses.  Certains  auteurs  les  ont  -un- 
lérés  comme  constituant  la  fameux  muscle  de  \\  ilsori 
.VPPEY,  notamment),  erreur  que  Qxmxi,  Kalischkîi  pI 
autres  ont  très  justement  réfutée.  Ces  faisceauxd  aill»  iir- 
'■  sont  visibles  que  sur  des  coupes  mifTosropiqur-  c-l 
atteignent  jamais  le  cadre  osseux.  Ce  que  \ViUon  a  pu 
)ir  p^r  la  dissection  et  ce  que  tant  (raulres  ont  déeril 
)fèa  lui  sous  le  non)  de  n^uscje  de  \ViUon,  netail  pa^ 
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un  muscle  ou,  en  tous  cas,  pas  une  pai 
musculaire  striée  de  Turèthre. 

Quand  on  suit  attentivement  au  mien 
de  coupes  sagittales  ou  transversales  du 
génital,  on  voit  très  souvent  des  faisceai 
tion  déroute  quelque  peu.  Ces  modificatioi 
le  trajet  des  libres  est  toujours  en  rappo 
seaux  nombreux  qui  sortent  du  muscle 
trent. 

En  somme  nous  avons  vu  que  le  musc: 
génital,  dans  toute  son  étendue,  s'insèri 
centrum,  sur  ses  prolongements  supérie 
sur  ses  dépendances  (aponévrose  périnéi 
bien,  par  ses  fibres  périphériques  antéro- 
térieures  sur  le  cadre  osseux  près  de  V 
d'exception  que  pour  la  portion  prostatiqi 
du  sphincter  u.  g.  se  perdent  dans  h 
glande.  Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve 
nous  considérons  les  adhérences  que  pai 
entre  les  fibres  périphériques  du  muscle 
qui  doublent  Tarcade  pubienne  comme 
dentelles  et  sans  signification. 


Muscles  du  diaphragme  pe! 

Dans  la  partie  bibliographique  et  didac 
vail,  nous  avons  vu  ce  qu'il  fallait  enter 
du  diaphragme  pelvien  principal  ou  vecU 
sont  les  muscles  souvent  décrits  comme 
le  releveur  de  Tamis  des  auteurs,  plus  h 
coccygien.  Le  terme  «  releveur  de  Tanus 
et  d'autres  auteurs  tout  à  fait  impropre  ; 
férer  celui  de  muscle  du  diaphragme  pe 
sition  au  muscle  du  diaphragme  uro-^ér 
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»on(l  mieux  à  la  grande  fonction  dévolue  à  cette  mus- 
ature. 

Sous  adoptons  la  classification  de  Holl  et  sa  division 
diaphragme  propre  du  bassin  en  quatre  muscles  : 
chio-coccygien,  Yiléo-coccygien^  le  pubo-coccygien  et 
pubo-rectal.  Ces  muscles  seraient  primitivement  cau- 
IX,  ils  seraient  les  homologues  des  muscles  caudaux  des 
maux,  c'est-à-dire  qu'originellement  ils  auraient  été 
»5  à  l'extrémité  caudale  de  la  colonne.  Dans  l'espèce  hu- 
ine,  par  suite  de  l'atrophie  des  dernières  vertèbres  et 

•  suit«  aussi  de  la  station  debout,  ces  muscles  se  sont 
iptés  à  d'autres  fonctions  :  celles  de  fermer  le  bassinet 
itervenir  subsidiairement  dans  la  physiologie  de  Turè- 
e,  du  rectum  et  du  vagin. 

.es  points  les  plus  intéressants  de  l'étude  du  dia- 
•agme  pelvien,  en  dehors  de  la  phylogénèse  dont  nous 
nous  occupons  pas,  ont  trait  aux  rapports  qui,  de 
me  heure  et  intimement  s'établissent  entre  cette  mus- 
ature  d'origine  caudale  ou  vertébrale  et  les  muscles 
rigine  cloacale,  striés  ou  lisses,  affectés  à  la  physiologie 
Turèthre,  du  rectum,  de  l'anus  et  du  vagin, 
^e  muscle  ischio-coccygien,  qui  fait  partie  de  ce  dia- 
ragme  pelvien  affecte  chez  Thomme  des  rapports 
iples  et  faciles  que  la  grosse  dissection  apprend  à  bien 
maître  ;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  l.e  muscle 
j-coccygien,  partie  postérieure  ou  mieux  dorsale  de 
acien  muscle  releveur,  de  même  que  les  fibres  post- 
laies  du  pubo-coccygien,  qui  font  suite  en  avant  ou 
itralement  au  précédent  (fig.  17),  ne  nous  retiendront 
>  davantage,  mais  nous  porterons  toute  notre  attention 

•  les  faisceaux  les  plus  antérieurs,  les  plus  ventraux  et 
plus  internes  du  diaphragme  pelvien,  donc  sur  ceux-là 
mes  qui  se  mettent  en  rapport  avec  la  paroi  antéro- 
érale  du  rectum,  avec  le  centrum,  avec  le  diaphragme 
>génital  et  enfin  sur  ce  muscle  qui,  à  notre  avis,  doit  être 
>arédu  diaphragme  pelvien  :  le  M.  sphincter  rectal. 


H 


1162  ALBEPT  HOQGE. 


Faisceaux  descendants  pubo-y^ectaiix  e 
du  M.  pubO'COCcygien  et  M,  sphfnt 

Les  faisceaux  antéro-internes  (ventrau 
coccygien  qui  s'ins^èrent  sur  la  face  poste 
du  pubis  ont  un  trajet  oblique  do  haut  en 
arrière  et  de  dehors  en  dedans.  En  bas, 
minent,  ces  fibres  affectent  de  très  intér< 
avec  la  paroi  antéro-latérale  du  rectum,  s 
perinei,  avec  le  diaphragme  uro-génital,  a 
du  périnée.  Pendant  ce  trajet,  elles  recoi 
postéro-latérales  du  diaphragme  ijro-génil 

Or  cette  partie  antéro-interne  du  puborc 
que  HoLL  a  appelé  indifféremment  M.  spl 
M.  pubo-rectal.  Qu'on  donne  lenom  de  M. 
ces  faisceaux  du  pubo-coccygien  qui  vor 
du  pubis  au  rectum  ou  au  centrum,  rien 
nel  ;  mais  nous  croyons  devoir  réservi 
M.  sphincter  rectal  à  une  formation  in 
muscles  coccygiens  appartenant,  eux,  i 
muscles  originellement,  phylogénétiquemi 
M.  sphincter  rectal^  tel  que  nos  ob,servati 
concevoir,  nous  apparaît  1res  nettement  d'( 
Il  ne  répond  ni  complètement  au  pubo-rec 
cet  auteur  fait  innerver  par  le  4"  nerf  sacr 
pubo-rectal  auquel  Dikulafé  donne  pou 
rameau  du  nerl  honteux.  C'est  dire  que  le 
pour  IloLL  un  M.  caudal,  pour  Dikulafé  t 
lé  hanche  cloacale.  Pom*  nous^  le  piibo-n 
tué  des  fibres  descendantes^  antéro-inti 
coccygien  et  appartient  bien  au  groupe 
t extréw itè caudate  delà  colonne ^  tandis q 
rectal,  indépendant  du  pubo-rectal,  déri 
cloacale. 
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'artie  pubo-rectale  (faisceaux  descendanU  pubo- 
aux  et  pré-rectaux)  du  M.  puhchooccygien, 
es  fibres  du  M.  pubo-coccygieu,  nou*  savons  (v.  p,  1060) 
les  unes,  les  plus  dorsales  ou  postérievras  vontder- 
î  le  rectum  s  insérer  au  coccyx  ou  s'unir  à  celles  du 
opposé  pour  constituer  une  sangle  autour  de  la  paroi 
éro-latérale  du  rectum  (v.  fig.  17);  celleMà  passent  à 
de  l'intestin  sans  s'unir  à  lui  îles  secondes,  moyennes, 
?ttent  sur  la  partie  antérieure  de  la  paroi  latérale  du 
um  en  contractant  des  connexions  solides  avec  sa 
M  musculaire  lisse  (v.  fig,  24)  ;  Icfs  troisièmes  enfin»  les 
;  antérieures  et  les  plus  internes  se  jettent  sur  la 
)\  antérieure  du  rectum  (à  l'exception  de  la  partie 
liane  de  cette  paroi  antérieure),  ou  sur  le  centrum  pe- 
i.  La  partie  médiane  de  la  paroi  rectale  antérieure  est 
ipée  à  ce  niveau  par  Tépaississement  de  la  couche 
fibres  lisses  longitudinales  du  rectum  et  par  le  M. 
y  recto-uréthral  principal  qui  est  une  émanation  de 
B  couche  vers  Turèthre  (fig.  1  et  2).  Toutes  les  fibres 
[)ubo-coccygien  s'insèrent  sur  la  face  postérieure  du 
)s  du  pubis  suivant  une  ligne  arciforme  qui  va  du 
1  inférieur  de  la  synchondroîse  vers  le  canal  obtu- 
ur  et  suivant  Holl  plus  loin  encoff^,  sur  une  partie  d^ 
us  tendineus.  Ce  sont  ces  fibres  du  pubo^coceygien 
se  jettent  sur  les  parois  antérieures  ou  latérales  du 
um  ou  sur  le  centrum  qui  nous  paraissent  seules  mé:- 
p  le  nom  de  pubo-r'salales.  Ce  sont  ces  fibres  qui, 
lies  en  faisceau  épais,  recouvrent  la  face  supérieure  dp 
>hragroe  uro-génital  ou  plutôt  la  partie  postérorlaté- 
de  ce  diaphragme  (v.  fig.  8,  9, 10,  11,  12, 13,  14,  cou- 
sagittales.  Fcetus  l). 

elles  de  aes  fibres  destinées  h  la  paroi  antéror-latarale 
peetuin  atteignent  directement  cet  organe,  séparpilr- 
;  en  mincp^  pinceaux  qui  passent  entre  les  faisceaux  de 
oqcbe  longitudinale  lisse  du  rectum  (v.  fig.  24,  coupe 
,  fœtqs  II)  et  ^'arrêtent  entre  les  deux  couches  lisses 
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iphragme  tiro-génital  (v.  fig.  schématiques  25  et  26)  ; 
e  sur  les  Côtés  dii  rectiim  le  pubo-coccygien  reste  m 
tis  du  sphincter  rectal.  Des  Vaisseaux  et  des  nerfs  sé- 
it  d'ailleurs  les  deux  muscles. 

;  fibres  descendantes  aatéro-internes,  pré-rectales  et 
-rectales  du  pubo-^occygien  forment  UU  faisceau 
ant  dont  le  bord  interne,  délimitant  Thiatus  anté-^ 
du  diaphragme  pelvien,  apparaît  nettement  arrondi 
es  coupes  transversales  du  bassin.  Fœtus  III  à  tëirtUe 
i  p.  1129).  Sur  certaines  de  ces  coupes,  on  voit  fort 
que  ce  faisceau  arrondi  est  circonscrit  par  des  fibi*es 
et  conjonctives  qui  Viennent  du  Cehtttxtn  et  de  la 
)e  lisse  longitudiuale  de  riiitestiU; 

Muscle  sphincter  rectal. 


muscle,  tel  que  nous  le  concevons,  rie  répond  qu*en 
e  aux  fibres  décrites  par  Holl  sous  Ce  nom.  D'après 
>bservations  de  coupes  sériées,  pratiquées  dans  les 
•entes  dii*ections,  du  bassin  de  fœtus  à  terme,  à  peu 
h  terme,  d^eufanls  nouveau-nés,  le  sphincter  rectal  est 
sangle  qui  circonscrit  le  pourtour  postéro-latéral  du 
ira,  sangle  attachée  eti  avant  sut  les  aponévroses 
reloppe  du  diaphragme  ufo-gértital  et  sui*  le  centrUrtî 
nt  les  2  moitiés  sont  réunies  en  arrière  du  rectum 
les  fibres  aponévrotlques.  SUf  les  côtés  du  rectum, 
suUglé  est  située  au-dessus  et  éU  dehors  du  pubo^ 
rgien  et  au  dessus  du  M.  sphincter  etterne  dé  TaUUs. 
nuscle  priissarit  n'est  généralement  pas  ditférencié 
es  auteurs  classique^  qui  en  font  une  partie  soit  du 
eur  de  laûus,  soitdu  Sphincte^  anal.  La  direction  de 
bres,  leurs  Insertions,  leur  déliiUitation  sont  cependant 
:  nettes  pont  Cn  faife  un  muscle  à  paft,  déi*lvaht 
ornent,  d'api*ès  nos  observations  de  fœtus  plus  jeunes, 
ébauche  cloacalc  primitive. 
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Li*  sphincter  rectal,  pour  nous,  compi 
menis  :  Tun  supérieur,  que  nous  pourrie 
vi<H,  est  la  sangle  péri-rectale  dont  nous 
1er  ;  l'autre,  inférieur,  est  une  dépenda 
sous-centrale  du  premier,  qui  n'entoure  pi 
qui,  croisant  la  ligne  médiane  au-devant 
<lf*i^sus  et  au-devant  du  sphincter  anal,  i 
iiiH'  part  dans  la  formation  du  trans verse 
[H*  ri  née. 


Serjment  pelvien  du  M.  sphincter  rec 
partie  vraiment  sphinctérienne  du  muscli 
li(ii^  son  appellation  de  M.  sphincter  recta 

Klle  fait  suite  vers  le  bas,  par  ses  insertic 
aux  libres  antéro-internes  du  pubo-cocc 
eî>t  pourtant  nettement  séparée. 

Le  M.  sphincter  rectal  s'insère  en  ava 
lïliragme  uro-génital  et  sur  le  prolongeme 
renlrum  sous  le  diaphragme  (fig.  25).  Ces 
rli^liors  en  dedans  et  de  haut  en  bas,  se  foi 
supérieure  du  diaphragme  près  de  la  h 
fMjIjienne,  puis  sur  le  bord  postérieur  du 
eiiItH;  plus  vers  la  ligne  médiane  et  plus  t 
ialérdles  du  centrum  et  de  son  prolonge! 
ifiHts  le  diaphragme  (y.  dessin  schématiqu 
(ielle  ligne  d'insertion  contourne  donc  de  d( 
et  de  haut  en  bas  le  bord  postérieur  du  di 
génital.  De  ces  points  d'insertion,  le  M.  s 
se  ilirige  en  arrière  en  haut  et  en  dehors 
pl*it  er  à  côté  du  rectum  et  le  circonscrire 
s<>  (i lires,  devenues  tendineuses  pour  la  ] 
sral  au  muscle  congénère  du  côté  opposé  (f 

Les  fibres  les  plus  élevées  et  les  plus 
épnrses  et  croisent  presque  à  angle  droi 
pubo-coccygien  lig.  8,  î)  et  10);  mais  ces 
voit'ul    bien    qu'au    fort    grossissement. 


i 


et  an::  iri/im        y  4<a:;*  ^'•'f ^  ^^A 


x  ■ 


25.—  ï?c  hé  ma  d'une  couple  hati&v<.^i>ak'  du  bii^^in  iWin  rnLiis  à  ler- 
&  froupe  3-"»,  fnlus  IH  ,  montrant  la  |)utiioti  ptivjeniit'  du  sphiiuld* 
•Lai. 

2G.  —  SctiÉNi3  tJ'une  .^upc  h  ausvei -iijie  du  baiïSiij  d'un  T^tas  à 
rmc  ,coiipe  ;ili,  fnlus  lit,  îuférieur  ù  la  prècedentcv  nionlranl  les 
purtions  pelvienne  et  pêiîli>nénlo.  du  m  spliiiirttM'  n^cluL 
.  21.—  Heliénja  d'une  cou|ïo  c>bliMUO~lraiisvi'r>ale  presun-  fio)iti:ilt;\ 
1  bassin  d'un  fmhis  île  7  a  h  niob.  1  <t  lus  ÎI  mi^rdrniit  la  partie  pubo- 
iclale  du  m.  pubo-corcygieu,  le  m.  spliuutcr  uro-^i'iiilnl  partie 
termédiaJre)  et  répaL^sissement  antérieur  de  la  loucbe  des  libres 
s^es  loneiiluTlinale^  d«^  !  inlr^tin 

•  M.—  Seîiéma  d'une  coupe  oblbiuu-lraiisver^ale  tcmiiie  b'I  du  Ikis- 
ind'un  fœlusde?  à  8  mois  fatus  II),  montrant  la  disposition  du  m. 
plimcler  uro-génital  dans  sa  portion  diaphragmalique  ou  cowpe- 
ienne,  disposition  en  forme  de  croisée  gothique  à  3  logelles. 
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cter  rectal  qui  viennent  du  centrum  et  de  son  pro-- 
ment  antérieur  sous-diaphragmatique  passent,  en 
liant,  d*abord  en  avant,  puis  en  dehors  des  faisceaux 
[idants  du  pubo-coccygien  (v.  lig.  20  et  25).  Celles 
artent  du  bord  postérieur  du  diaphragme  sont  direc- 
\t  placées  en  dehors  de  ces  libres  pubo-coccygiennes 
:.  20,  98,  Fœtus  11,  où  Ton  ne  voit,  vu  la  direction 
>  coupes,  que  la  naissance  de  ces  fibres). 

fibres  qui  naissent  sous  le  diaphragme  uro-génital 
olongement  antérieur  du  centrum  (v.  coupes  sagit- 
fœtus  I,  fig.  8,  9, 10, 11 ,  12  13, 14,  15, 16);  coupe  n«  33 
^ersale,  fœtus  III  à  terme  (fig.  25)  sont  contiguè's  en 
l  en   dehors  aux  fibres  du  M.  bulbo-caverncux  ;  en 

ces  fibres  sont  contiguës  en  dehors  aux  fibres  de 
io-caverneux,  (fig.  25),  plus  vers  la  ligne  médiane 
ibres  du  bulbo-caverneux. 

dedans,  les  fibres  sous-diaphragmatiques  du  sphinc- 
ctal  viennent  occuper  Tangle  ouvert  en  dehors  déli- 
par  la  face  inférieure  du  diaphragme  uro-génital  et 
e  supérieure  du  bulbe  ;  mais  elles  ne  remplissent  pas 
lètem^nt  cet  angle  dont  Tcxlrémité  interne  est 
>ée,  vers  la  ligne  médiane,  par  la  couche  du  M.  bulbo- 
neux  appliquée  directement  contre  le  bulbe  (cons- 
on  hémisphérique  du  bulbe  de  Kobelt)  (v.  coupes 
taies,  fœtus  I,  fig.  13  et  14). 

suivant  attentivement  ces  coupes  sagittales  au  fort 
issement,  on  voit  que  les  fibres  du  sphincter  rectal 
laissent  de  la  face  supérieure  du  diaphragme  uro- 
al,  pénètrent  en  différents  points  dans  ce  diaphragme 

venir  se  fixer,  en  suivant  le  bord  postérieur  de  ce 
ler  qu*elles  contribuent  d'ailleurs  à  former,  sur  le 
*um. 

r  des  coupes  transversales  du  bassin  (fu'tus  111  à 
ic,  fig.  25  et  26),  on  voit  les  fibres  du  sphincter  rectal 
ehors  des  faisceaux  descendants,  coupés  transversale* 
tdu  pubo-coccygien  et  l'on  voit  les  mêmes  rapports 
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sur  la  coupe  98  obliquo-transversale  du 
Mais  la  meilleure  démonstration  du  mm 
tal  (portion  pelvienne)  est  fournie  par  lo 
tus  m  à  terme  (fig.  25),  coupe  faite  suii 
transversale  légèrement  oblique  de  hai 
rière  en  avant. 


Segment  pcrinéal,  sous-central  du  n 

rectal. 

Vers  le  bas,  les  fibres  du  sphincter  reci 
à  s'insérer  sur  le  centrum  perineî  et  s 
ment  antérieur  ne  gagnent  plus  les  facei 
tum.  Ces  iibres  viennent  croiser  la  ligne 
vaut  du  rectum  (fœtus  lll  à  terme,  coupi 
lig.  2î);  fœtus  II,  coupe  94,  iig.  21),  de 
(li.iT.  26)  et  les  libres,  d'un  côté,  se  cont 
dans  celles  du  cùté  opposé,  forment  un 
au-devant  de  l'intestin,  au-dessus  et  au  ( 
ter  externe  de  Tanus  (fœtus  I,  coupes  4i 
médiane  et  presque  médiane,  fig.  12  et 
ces  fibres,  au  lieu  d'être  ascendantes,  c'e 
on  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  comme  ( 
pelvien  de  ce  sphincter  rectal,  sont  desce 
en  bas  en  arrière  et  en  dedans.  Au  ni 
médiane,  ces  fibres  descendantes  du  sphi 
continuent  quen  partie  les  unes  dans  le 
le  reste  des  faisceaux  de  droite  et  de  g< 
course  descendante  et  transversale,  aprè 
ligne  médiane,  vers  l'ischion  et  vers  h 
muscle  ischio-caverneux,  sans  atteindre 
Ces  fibres  descendantes  du  sphincter  recl 
rélajre  inférieur  du  périnée  aux  fibres  t 
aberrantes  des  M.  bulbo-caverneux  et  î 
de  l'anus,  pour  constituer  le  M.  transvei 
périnée. 
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29. Coupe  30  transversale  du  b-^ssin  d'un  f(plus  (III)  à  lerme. 


bulbo-caverneux;2.  M.  Ischio-caverneux  ;  3.  Insertion  inférieure 
Ibres  inf^^rieures  du  M.  pubo-coccygien  ;  4.  M.  sphincter  rectal 
ion  polvienne);  5.  Couche  des  f.  lisses  longitudinales  du  rectum; 
duché  des  Misses  circulaires  du  rectum  ;  7.  Rectum.  La  portion 
[léale  du  sphincter  rectal  court  obliquement  au  devant  des  fibres 
«longitudinales  du  rectum. 

Cliché  de  ^f.  G.  Labouverie, 
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On  voit  que  nous  concevons  tout  autrement  que  Holl 
genèse  de  ce  M.  transverse  superficiel  du  périnée. 
floLL  considère  les  M.  transverses  superficiels  du  périnéo 
nme  des  dépendances  du  M.  pubo-rect^l,  muscle  pri- 
tivement  caudal,  et  leurs  fibres  traverseraient  lecen- 
im  à  Tétat  de  tendons.  Nous  considérons  les  deux  seg- 
înts,  pelvien  et  périnéal,  du  M.  sphincter  rectal  comm^ 
rivant  de  l'ébauche  cloacale  et  nous  disons  de  plus  que 
segment  périnéal  du  sphincter  rectal  ne  traverse  par  le 
itrum  à  l'état  tendineux,  mais  s'y  insère. 
Ces  insertions  du  M.  sphincter  rectal  au  centrum  et  à 
1  prolongement  antérieur  se  fait  d'une  façon  très  parti- 
lière  : 

Le  centrum,  derrière  et  sous  le  bord  postérieur  du  dia- 
ragmeuro-génital,est  composé  de  deux  masses  sphéroï- 
les  conjonctives  (fig.  25,  26  et 29)  dans  lesquelles  se  ter- 
nent,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  les  faisceaux 
ireclauxdosM.  pubo-coocygiens.  A  ce  niveau,lercntruiiti 
voie  en  avant  un  prolongement, un  raphé  fibreux  qui, 
isle  diaphragme  uro-génital,  sépare  les  deux  M.  bulbo- 
t'erneuxet  divise  le  bulbe  en  deux  parties  égales. 
Le  segment  pelvien  du  sphincter  rectal  naît  des  faces 
érales  du  centrum  au  niveau  de  la  région  équatorialc; 
sa  masse,  vaguement  sphéroïdale,  et  des  faces  latérales 
raphé  fibreux  antérieur  qui  en  part  ;  le  segment  péri- 
al  naît  du  centrum  et  de  son  prolongement,  au-dessous 
son  équateur,  de  son  hémisphère  austral  en  quelqui' 
rte. Les  fibres  qui  naissent  du  prolongement  antérieur  du 
ntrum  s«*nt  les  plus  longues  et  contournent  les  faces  laté- 
les  de  la  masse  du  centrum  ;  celles  qui  naissent  du  cen- 
um  lui-même  sont  plus  courtes  et  passent  directemenl 
lin  côté  h  l'autre  en  se  continuant  les  unes  dans  les  autres 
.  fœtus  H,  Hg.  21). 

r.omme  les  insertions  du  segment  périnéal  du  sphino- 
r  rectal  se  font  sur  toute  la  périphérie  de  l'hémisphère 
istral  du  centrum  il  en  résulte,  de  chaque  coté  de  la  ligur 
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iiunliano,  une  formation  très  particulière,  ii 
sîtcooii  (lomoulinot  d'artifirier qu'on  rotrou^ 
les  coupes  de  ftrtus  plus  jeunes,  (les  deux 
ment  autour  du  centrum  au-dessous  des  p< 
minent  dans  les  deux  moitiés  du  centrum  h 
taies  du^pubo-coccygien. 

On  le  voit,  toutes  lec  fibres  du  M.  sphim 
sent  du  centrum  perinéal  ou  de  son  proie 
rieur,  de  même  que,  nous  nous  le  rappelons 
ter  uro-génital.  C'est  une  des  raisons  qui 
ger  ce  muscle  dans  la  catégorie  de  ceux  qi] 
sphincter  cloacal.  Un  autre  rapprochemei 
l'entrecroisement  ou  la  continuation  danf 
diane  des  fibres  de  chaque  côté  du  segme 
sphincter  rectal  n'est  que  la  continuation  d 
musculaires  croisées  qui  existent  à  un  niveai 
entre  les  M.  bulbo-caverneux  et  sphincter 
nus.  Tous  les  muscles  striés  de  l'anus  et  de  1 
tiennent  à  la  même  formation  originelle  et 
coté  du  périnée  la  trace  de  leur  solidarité  : 
haut,  la  musculature  striée  propre  de  l'urèt 
(sphincter  uro-génitaH,  du  rectum,  d'autre 
rectal. .s'isole  et  se  différencie. 


Muscles  du  périnée  postérieur  et  mus 
née  antérieur  ou  périnée  propreo 

Le  M.  sphincter  cloacal  primitif  donne  li 
vient  la  division  du  cloaque  en  deux  cavitt 
rieure  ou  ventrale,  appartenant  au  systèm 
l'autre  postérieure  ou  dorsale,  ressortissa 
intestinal,  aux  muscles  sphinctériels  suiv 
sphincter  du  sinus  uro-géiiital  ;  2**  les  mu 
(le  rexlréinité  inf(*rieure  du  rectum. 

Le  sphiiicler  (lu  sinus  nro-gr'nital  subit. 
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éveloppement,  «no  série  de  modifications,  en  s'adap* 
aux  organes  avec  lesquels  il  se  trouve  en  rapport 
re  osseux,  corps  caverneux,  bulbe,  glande  de  Cowper, 
tate).  11  se  subdivise  notamment  en  muscles  sphinc- 
ro-génital,  bulbo-caverneux  et  ischio-caverneux,  tous 
destinés  essentiellement  à  la  physiologie  dû  canal 
génital.  On  pourrait  ajouter  à  ces  trois  muscles  déri- 
de la  moitié  antérieure  ou  ventrale  du  sphincter  cloa- 
)rimitif,  la  partie  périnéale  ou  sous-centrale  du  M, 
ncter  rectal. 

ir  contre,  les  muscles  striés  dérivant  de  la  moi- 
kostérieurc  ou  dorsale  du  sphincter  cloacal,  c'csL-à- 
les  sphincters  de  rexlrémilé  inférieure  du  rectum 
ssent  peu  de  modifications  au  cours  du  développe- 
l.  Ils  sont  et  restent  au  nombre  de  deux  :  le  sphinctei- 
rne  de  l'anus,  au  dessous  ;  le  sphincter  rectal  (segment 
ien)  plus  haut.  Nous  avons  dit  ce  qu'était  pour  nou-^ 
►hincter  rectal  ;  nous  dirons  quelques  mots  du  sphim- 
?xterne  de  l'anus. 

es  anastomoses  directes  ou  croisées  (dans  la  ligne  mé- 
lej  subsistent  pendant  toute  la  vie,  qui  témoignent  de 
^mmunauté  d'origine  de  tous  les  muscles  ventraux  et 
iaux  dérivant  du  sphincter  cloacal  primitif.  On  trouvr^ 
es  connexions  significatives  entre  le  bulbo-caverneux 
ivant  et  le  sphincter  externe  anal  en  arrière  ;  plu^ 
t,  les  fibres  du  segment  périnéal  du  sphincter  rectal 
^entent  un  entrecroisement  médian  au-dessus  et  aii  = 
antdu  sphincter  anal;  des  fibres  passent  d'un  mêiii« 
directement  du  bulbo-caverneux  à  l'ischion  (ischin- 
beux)  ou  encore  certaines  fibres  du  sphincter  rectal, 
rmédiaires  aux  segments  pelvien  et  périnéal  de  rt* 
scie,  vont  de  la  face  inférieure  du  diaphragme  (du  ccii- 
n  perinei)  vers  l'ischion. 

liant  au  M.  .transverse  superficiel  du  périnée,  il  esl 
Tmédiaire  entre  le  périnée  antérieur  ou  périnée  pn^- 
ment  dit  et  le  périnée  postérieur. 
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^f.  sphincter  externe  di*  Tami 

Il  faut  distinguer,  conformément  aux  d 
siques  (v.  p.  1009),  au  moins  deux  couches  j 
externe  delanus:  1*  une  couche  superficie 
faisceaux  fixés  devant  et  derrière  l'anus 
un  prolongement  postéro-inférieur  du  i 
ano-bulbaire)  ;  en  arrière  :  au  raphé  ano 
faisceaux  sont  concentriques  et  disposés  d 
Tensemble  affecte  la  forme  d'une  nacelh 
fond  est  troué  pour  le  passage  du  rectum. 

Ces  faisceaux  pris  isolément  sont  prisn 
généralement  supérieure,  à  sommet  inféi 
sagittales,  fœtus  I,  fig.  12  et  15).  Ils  ont  ui 
tant  plus  grande  qu'ils  sont  pluspériphér 
tout  entre  les  faisceaux  anastomosés  en 
couche  superficielle  du  sphincter  anal  qii< 
pourtour  antéro-latéral  de  l'anus  des  fibr 
du  pubo-coccygien  et  des  fibres  dé  la  coucl 
lisse  de  l'intestin.  Ces  pinceaux  de  fibres  li 
sent  au-dess(nis  du  sphincter  externe  et  s' 
le  derme  cutané  de  la  région. 

Ce  sont  les  fibres  de  cette  partie  superfic 
ter  anal  qui  présentent  les  connexions  cr 
tes  que  nous  avons  signalées  entre  ce  mus 
cnverneux  (coupe  75,  fœtus  II,  fig.  30).  ï 
laines  fibres  antérieures,  au  lieu  de  se  fi? 
îuio-bulbairo,  quittent  tangentiellement  le 
rionr  du  ninscle  et,  continuant  leur  trajet 
dirigent  vers  l'ischio-caverneux  :  là  elles 
la  grnissc  ischio-rectale  où  s'unissant  aux 
du  sphincter  rortnl,  elles  interviennent  di 

(1)  Nous  ne  ferons,  à  propos  do  «e  muscle  et  des 
caverneux  que  quelques  remarques  complétant  ce 
(It'sM.  sphiiuler  uro  irénital,  sphiucler  rectal  et  du  < 
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iurérifture. 


Coupe^rsoUliquo-tranr^verrûli' du  d-lu-  H   7  a  K  mois  paissant 
>n>  du  dinplingrue  uim-i:'  nllui    tl    piM  illi-leiueid  à    sm   fin v 


l.nnis  raverneux;!'  I  lèllire  ,  :i  M.  ih  lunnivei  unix  L  <, uhd.nl 
rxnvteur  de  la  gl  de  r.owîi-r  ;  ">,  *>\.  k^  t;i^^^^''r  IjuIIpmi'  ;  <'.  i  M. 
tuilho-raverneuv  ;7J'aiM",  nbmnnf  .lu  tu  -I'I.imIit  cxli  rn*^  d*'  l'^iuiv  . 
s.  M.  ^î>hhic^^i  eslerth'  de  liiim- 
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M.  transverse  superficiel  du  périnée.  (Voir  fœtus  H, 
Lipe  75,  fig.  3U,  7). 

La  plupart  des  fibres  de  la  couche  superficiel  le  du 
iii  ne  ter  anal  n'entourent  donc  pas  Tanus,  mais  ï^'arn*- 
it  et  se  fixent  au-devant  de  lui  ou  derrière  lui,  con^li- 
ant  un  ensemble  fusiforme. 

2*  l^a  couche  profonde  est  composée  de  fibres  cirrnlaii  es 
ii  forment  autour  de  la  partie  inférieure  du  rrrium 
i  faisceau  compact,  serré,  tandis  que  nous  avons  vu  les 
isceaux  de  la  couche  superficielle  se  disposer  en  un 
seau  entre  les  mailles  duquel  passent  des  fibres  lisvsos 
ngitudinales  de  l'intestin  ou  des  fibres  descendoult  s  du 
ibo-coccygien. 

Ces  fibres  de  la  couche  profonde  ne  présentent  [uis  da- 
mtage  de  connexion  avec  le  bulbo-caverneux.  Les  libres 
sses  longitudinales  de  Tintestin  et  les  fibres  descendantes 
1  pubo-coccygien  passent  donc  entre  cette  couclie  pro- 
nde  et  la  couche  superficielle  ou  bien  entre  cette  coucht* 

le  sphincter  interne  de  Tanus. 

Les  rapports  les  plus  intéressants  de  celte  couclii'  pn»- 
»nde,  circulaire,  du  sphincter  anal  sont  ceux  qu'elle*  pn'- 
înte  avec  le  sphincter  rectal.  Sur  les  côtés  du  rectum,  le 
^hincter  externe  anal  est  au-dessous  du  sphincter  rectal 
t  en  est  séparé  par  des  vaisseaux,  par  des  nerfs  et  p.ir  un 
îger  espace  conjonctif.  Au  devant  du  rectum  (fig.  2<  K  1^1 . 
,  2  et  16),  le  segment  périnéat  du  sphincter  rectal  vient 
accoler  au-devant  et  au-dessus  du  sphincter  externe 
aal.  La  coupe  de  ces  deux  muscles  réunis  forme,  >ur  l** 
gne  médiane  et  dans  son  voisinage  (fig.  1,  2  et  In  ,  une 
lasse  triangulaire,  à  base  inférieure,  à  sommet  siip<^rieur 
aterposé  entre  la  couche  des  fibres  lisses  longitudiuale^ 
e  Tintestin  en  arrière,  le  diaphragme  uro-géiiiUil»  le 
cntrum,  le  bulbe,  et  le  bulbo-cavcrncux  en  avant  iv. 
oiipe  68,  sagittale,  fœtus  1,  fig.  1.")). 
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Muscles  hulbO'Caverneux. 


Les  quatre  couches  que  Holl  et  d'autres  i 
vent  à  ces  muscles  (v.  p.  1078)  sont  déjà  difft 
le  fœtus  à  terme.  (les  couches  sont,  de  dehor 
Tischio-bulbeux,  le  compresseur  propre  du  b 
tricteur  de  la  racine  du  pénis,  le  compresseï 
rique  du  bulbe. 

11  faut  considérer  risfAfo-6wWc?wJt;  (muscle 
variable  du  reste)  comme  constitué  de  faisce 
diaires  entre  la  portion  pelvienne  du  sphincte 
part,  et  la  portion  périnéale  du  raèmemuscl 
caverneux  d'autre  part  ^^fig.  25,  2iS  et  29  -. 

Peu  importe,  d'ailleurs,  qu'on  le  considèr 
pi^idant  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  muscles  pi 
ont  tous  une  origine  cloacale.Quoi  qu'il  en  \ 
de  l'ischio-bulbeux,  quand  elles  existent,  pi 
fibres  postéro-supérieures  du  bulbo-caverne 
chion.  KUes  sont  en  rapport  avec  les  vaisseau 
la  face  interne  du  m.  ischio-caverneux. 

Le  compresseur  hémisphérique  du  bulbe  d 
la  couche  la  plus  interne  du  muscle,  celle  i 
appliquée  autour  de  la  partie  la  plus  profonde 
térieure  du  bulbe  et  qui,  en  quelque  sorte,  \ 
le  bas,  sous  le  diaphrajcnie  uro-g^mital,  au 
uro-génital  (v.  fœtus  11,  coupes  75  et  80,  obli* 
sales,  lig.  30  et  22). 

Le  reste  du  muscle  (compresseur  propre  d' 
tricteur  de  la  racine  du  pénis)  est  composé 
naissent,  à  la  fa(:()n  des  barbes  d'une  plum 
gement  antéri^Mir,  médian,  sous-uréthral  di 
du  centnim  lui-mènie.  Ouelques-unes  pass( 
vous  vus  chuîs  le  spliincler  externe  de  l'anus. 

l/ensenihlcj  do  ces  (ihres  se  dirii^ent  en   av 
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entourer  le  bulbe,  et  les  plus  antérieures  lehdeïil 
e  à  entourer  les  corps  caverneux  du  pénis.  La  plupaiL 
avoir  circonscrit  le  bulbe,  se  continuent  dans  des 
tendineuses  au-dessus  de  Turèthre  et  celles-ci  sou> 
cHon  des  corps  caverneux  constituent  une  lame  app- 
lique (jni,  renforcée  par  d'autres  productions  tend i- 
s,  n'est  autre  chose  que  le  ligament  transverse  du 
1  (coupe  75,  fivtus  II,  ti^.  30). 

st  immédiatement  au-dessus  de  celte  lame  (fig.  22) 
lous  avons  vu  apparaître  les  fibres  arciformes  infé- 
es du  M.  sphincter  uro-génital. 

s  rapports  les  plus  intéressants  du  M.  bulbo-caver- 
ronsidéré  dans  son  ensemble  sont  ceux  qui  existenl 
le  diaphragme  uro-génital  et  avec  le  sphincter  rec- 

bulbo-caverneux  intervient  dans  la  formation  dti 
rher  du  diaphragme  pelvien,  mais  seulement  en  de- 
,  c'est-à-dire  dans  Tangle  existant  entre  le  bulbe  et  là 
inférieure  du  susdit  diaphragme  par  son  compresseur 
isphérique  du  bulbe  (v.  lîg.  14  et  16). 

sphincter  rectal,  selon  nous,  s'intercale,  sous  le 
bragme  uro-génilal,  entre  rischio-caverneux  qui  est 
ehors  et  le  M.  bulbo-caverneux  (compresseur  hémis- 
ique  du  bulbe)  qui  est  en  dedans  (v.  mêmes  figuresi. 
1  M.  bulbo-caverneux  est  séparé  de  la  partie  profond*- 
leaux  circulaires}  du  sphincter  externe  de  ranus.pnr 
gment  périnéal  du  Muscle  sphincter  rectal  (v.  dessiti 
L'oupes  3S,  4ÎS,  sagittales,  fœtus  I,  Kg.  16,  1  et  2). 
>ut  ce  qui  est  intermédiaire  entre  le  bord  (ou  facr 
rieur  du  M.  bulbo-caverneux  et  le  bord  inférieur  (ou 

(lu  M.  sphincter  uro-génital  appartient  à  Taponévros*» 
i^ale  moyenne  (feuillet  inférieur)  ou  ligament  tnaa- 
irc  du  pelvis. 
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Mii^cles  ischiO'Caverneux. 

Chez  le  fœtus  à  terme,  on  distingue  nette 
rentes  parties  que  les  auteurs  ont  décritei 
(V.  p.  lOTO).  Les  particularités  les  plus  impo 
portent  aux  fibres  les  plus  internes,  auxiibr 
ternes,  aux  rapports  Je  ce  muscle  avec  le  dii 
génital,  avec  le  bulbo-cavcrneux,  avec  le 
tal. 

Les  fibres  les  plus  internes,  devenues  a| 
au  lieu  de  s'insérer  sur  le  c.  caverneux,  s'il 
dedans,  s'unissent  sur  la  ligne  médiane,  au 
rèthre,s()us  la  jonction  des  corps  caverneux  (  i 
75,  fig.  30,  p.  1179),  constituant  une  sorte 
caverneux  accessoire,  le  ligament  dit  intei 
corps  avec  le  ligament  Iransverse  du  bassin 

Les  fibres  les  plus  externes  <v.  même  fiji 
gent  à  l'état  de  tendons  au-dessus  des  cor 
et  se  dédoublent  pour  le  passage  de  la  vei 
pénis. C'est  là  le  muscle  de  IIoutson,  le  M.  i: 
de  HoLL,  ou  enfin  le  M.  compresseur  de  la 
du  pénis. 

La  face  supérieure  du  M.  ischio-caveri] 
plancher  du  diaphragme  uro-génital  dans  i 
plus  latérales  (v.  fig.  8,  U,  10,  11,  12,  13,  1 
coupes  94,  9Sobliquo-transversales  fig.  21, 
niveau  de  l'angle  posléro-latéral  de  ce  dif 
cliouiinent  le  longde  rischio-caverneuxles  ^ 
teux  int(M*nes. 

(^es  vaisseaux  pénètrent  dans  le  diaphrs 
passant  sous  nu  i)ont  tendineux  allant  de  1 
nenx  à  robtuialeur  interne. 

Lo  M.  iscliio-cavenieux  s'accole  au  bu 
dans  la  [larlie  antérieure  de  l'angle  ischio-bi 
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Tière,  que  ces  deux  muscles  délimitent  dans  Tétag»- 

ieur  du  périnée. 

is  en  arrière  et  dans  la  profondeur  de  cet  olu'fe  infé- 

.ces  deux  muscles  sont  séparés  par  lesfihresdusphinr 

îctal,  qui,  sous  le  diaphragme  uro-génital,  sinsorenl 

e  prolongement  antérieur  du  centrum  (coupes  30  et 

ransversales,  fœtus  III,  lig.  2U  et  2.')). 

rrière  le  bord  postérieur  du  diaphragme  uro-génital, 

;e  interne  du  M.  ischio-caverneux  est  en  rapport  aver 

.  sphincter  rectal  (lig.  21  et  20). 

Muscle  iransverse  superficiel  du  vérinée. 

après  nos  observations,  ce  muscle  est  surtout  forin«> 
le  fœtus  à  terme  par  les  faisceaux  descendants  ou 
aéaux  du  M.  sphincter  rectal,  auxquels  s'ajoutent  d*un<^ 
n  très  variable  et  superficiellement  des  fibres  aber- 
es  des  M.  bulbo-caverneux  et  sphincter  externe   île 

[IS. 

Glandes  de  Cowper. 


ien  plus  que  la  prostate,  les  glandes  de  Cowper,  englo- 
>  dans  la  musculature  striée  de  Turèthre,  modilienl 
s  musculature.  11  nous  a  paru  indispensable  découl- 
er Tétude  que  nous  avons  faite  des  muscles  du  détroit 
ien  inférieur  par  celle  des  glandes  génitales  accessoires 
es  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  structure  délî 
ve  du  M.  sphincter  uro-génital,  chez  l'homme, 
ous  avons  vu  quelle  place  considérable  occupent,  dan?: 
ue  Ton  a  appelé  le  diaphragme  uro-génital,  les  glan- 
de Cowper  du  fa»tus  à  terme  ou  à  peu  près  à  terme, 
a  vérité,  ces  glandes,  à  la  naissance,  peuvent  étrecon- 
îrées  comme  ayant  acquis  leur  texture  définitive  :cer- 
is  caractères  histologiques  dénotent  mémo  qu'elles  sé- 
lent  longtemps  avant  la  naissance.  Chez  Tenfant.  ces 
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glandes  contimietll  k  croître  biciieertainètni 
en  proportion  du  développement  que  prentie 
voisins  (muscles,  tisJjU  *ipon»?ienx,  tissu  osseï 
et  surtout  ilon  en  proportion  de  l'atrroissen 
earlenlcnt  profïhessif  des  brandies  ischio-pul 
doile  bon  de  se  rapjieler  que.  chez  le  fielu> 
jeune  enfant  aussi,  les  friandes  de  ilowper 
rapport  aux  parties  roisiiles  une  plaee  beau 
portante  que  chez  raduHe,et  que  Tàge  impi 
lecture  analomique  de  toute  cette  réjrion  des 
qui,  pour  être  considérables,  sont  cependant 
sentir. 

Bien  à  regret,  nous  ne  ferons  pas  des  i^liJ 
perunc  étude  complète.  Nous  ne  ferons  qi 
points  lès  plus  intéressants  de  cette  étude  e 
qui  se  rapportent  le  plus  directement  au  su 
travail. 

Les  glandes  de  Covvperou  de  Méry  [l]  sor 
muqueuses,  annexées  au  canal  uro-génital, 
décrites  au  nombre  de  deux,  situées,  d'aprê 
dans  ré])ai<seur  d(?s  muscles  du  diaphragn 
(OU  entre  los  libres  du  transverse  profond  e 
vrir  par  deux  longs  conduits  excréteurs  de  c 
la  ligne  médiane,  à  la  face  inférieure  de  V 
gicux  (bulbe). 

l^ourla  plupart  des  anatiunisles,  lesgL  d< 
des  glandes  acineuses  composées,  des  gland 
en  grappes,  lobulées  (2)  ;  V.  MitLLfiH,  HtoH 
SzvMONoAVK  z,   les  décrivent  tubuleuses  ; 
alvéolo-tnbuleuses    pour    MaziaRSKI,    Bra 

^l)  <.il.i[idc3  (io  Cowper  :  Synoiiymio  :  glanclahi'  foli 
Kl.  bulbo-urellirales  ;Gi"bleh)  ;  glandes  muqueuses 
de  Mery,  friandes  (le  Divehnay  ;  aniiprostales  (Wiî 
inferiores  (Divehnay;;   prostatœ  minores  ou  adsUle 

{Teuhasevs). 

(2}  Tels  :    Alph.    (iuriUN,    HcDiiEn,    LangHuhanï» 

S^IiVETY,  Ki'UaUKO,    l'OIlUKIt  Ct  ('.HAfM'Y,  TOLHT,   HeNLE, 


RECHERCIJES   SUR    LES    ttUàCLÉS   DU    PERINEE. 


1187 


•culiformes  composées  pourToUKNËUx  ;  alvéolaires  pour 
SSELHORST  et  BoHM-DavIdoff  ;  en  partie  tubtileuses,  en 
rtie  alvéolaires  pour  Lowenthal  et  Bhaus. 
Les  conduits  excréteurs  de  chaque  glande  se  réunissent 

un  seul  tronc  collecteur,  lequel^  avant  de  s'ouvrir  dans 
rèthre,  chemine  sur  un  assez  long  trajet  entre  la  mu- 
euso  uréthrale  et  le  tissu  spongieux  du  bulbe.  Ces  ea- 
ux excréteurs  ne  sont  pas  rectilignes,  maid  présentent 
s  sinuosités  et  parfois  s'anastomosent  entre  eux.  La 
rtie  de  ces  canaux  excréteurs  voisine  des  culs-de-sac 
mdulaires,  offre,  de  l'avis  de  tous  les  observateurs,  une 
atation  ampuUaire. 

J'aprèsBRAUS,  ces  lagunes  ne  communiqueraient  géné- 
ement  pas  directement  avec  l'élément  glandulaire, mais 
•  l'intermédiaire  d'un  canal  rétréci  plus  ou  moins  long. 
Japrès  ViTALis  Muller,  qui  a  fait  de  ces  glandes  et  de 
r  développement  chez  la  femme  (gl.  vtilvo-vaginale, 

de  Barlholin)  et  chez  l'homme,  une  étude  approfondie, 
voies  d'excrétion  prennent  trois  chemins  :  ou  bien  les 
iduits  excréteurs  traversent  le  bulbe  (ce  qui  est  géné- 
ement  admis)  ou  bien  ils  courent  à  la  face  supérô- 
erne  dti  bulbe  ;  oii  bien  enfin  se  dirigeant  en  haut  et 
avant,  ils  s'ouvrent  directement  dans  Turèthre. 
/après  LktoRKTON,  le  daîial  excréteur  né  de  la  partie 
érletl^é  et  profonde  de  la  glande  (quand  celle-ci  n'est 
;  «essile  ?)  &e  dirige  Ifès  obliquement  en  avant  et  un 
I  en  dcdarts,  croisant  sôtivent  la  face  profonde  d'un  petit 
iieau  de  l'artère  bulbaire  ou  de  l'artère  elle-même  ;  puis, 
uît  {i  lafenCôhtre  de  celui  du  côté  opporjé,  il  glisse  entre 
bulbe  et  la  paroi  tii'éthrale  dans  laquelle  il  s'enfonce 
'es  un  trajet  maximum  de  2  à  3  ctm.  environ. 
*our  daiitres  alltetirs,  le  trajii^t  est  plus  long  (d€i  3  il  0  et 
me  8  ctm:).  Les  dëul^  conduits  s'ouvrent  dans  l'urèthre 
lbaîre,à  sa  paroi  inférieure  par  deux  orifices  placés  l'un 
ôté  de  Taulre,  l'un  derrière  l'autre  ou  par  un  orifice 
nniun. 


1188  ALBERT   BOGGE. 

A  lire  les  traités  classiques  et  les  rnono; 
frappe  le  plus,  ce  sont  les  controverses  qn 
tion  exacte  de  ces  glandes. 

Mery  et  WiNSLOW  les  plaçaient  au-dess< 
accélérât,  urinœ  (luilbo-caverneux)  ;  S.\ppi 
seur  du  m.  bulbo-caverneux 

DuvERNAY  entre  les  libres  charnues  du 
RiciiET  au-dessus  du  feuillet  supérieur   c 
périnéaie  moyenne,  dans  la  loge  proslatiq 

Jakjavay,  ce  merveilleux  observateur, 
K  Ces  glandes  sont  comprises  entre  les  fibi 
qui  entourent  le  canal,  à  droite  et  à  gauch 
croisement  inférieur  ou  de  leur  raphé  fibi 
loin  il  ajoutait  :  «  Nous  avons  môme  remai 
musculaires  qui  pénétraient  entre  leurs  lobi 

Cela  est  en  tous  points  exact. 

La  plupart  des  auteurs  placent  les  glan 
entre  les  faisceaux  du  M.  transverse  profoj 
mais  nous  savons  que  ce  transverse  profor 
dans  ses  limites  et  sa  topographie,  d'un  au 

Kalischer  dit  que  les  glandes  de  Cowpe 
les  faisceaux  du  sphincter  uro-génital  pou 
inférieures  (et  toute  la  glande  quand  elle 
loppée»  et  aussi  dans  l'épaisseur  du  transveri 
ses  glandules  supérieures  et  quand  laglam 
veloppée.  Cruveilhier  aussi  figurait  les 
dans  le  M.  transverso-uréthral,  transverse  j 
teurs. 

HoLL  et  d'autres  ont  fait  d'une  partie  df 
diapliragme  uro-génital  un  M.  compresseu 
de   Covvper. 

l^our  Lebketon,  la  glande  de  Cowper,  s 
plancher  périnéal,  entre  les  deux  feuillets  d 
périnéaie  moyenne,  présente  :  l*»  une  face  si 
médiatement  accolée  à  la  face  profonde  du  i 
liciel   de  l'aponévrose    périnéaie  moyenne 
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arée  en  avant  par  la  portion  terminale  de  Tartêre  ImiI- 
re  et  quelquefois  par  une  mince  couche  défibres  mus* 
lires  ;  2""  une  fac^  profonde  en  contact  direct  avec  le 
[î  musculaire  émané  du  sphincter  strié  de  rurètlin* 
S  lequel  elle  se  creuse  une  sorte  de  lit  ;  3"  nn  bord 
*mo  ;  4**  un  bord  interne  ;  5*"  un  pôle  antérieur;  G'^  un 
?  postérieur. 

APPEY  etLBBKETONont  noté  un  pont  glandulaire  reli- 
ant quelquefois  les  deux  glandes, 
our  Delbet  (Poirier  et  Cuarpy),  la  situation  des 
ides  de  Cowperest  un  peu  variable,  ces  organes  étant 
,ôt  immédiatement  accolés  à  la  racine  du  bulbe,  tanlùt 
irés  de   ce  corps  par  un  léger  intervalle,  tantôt  encas- 

en  partie  dans  le  bulbe. 

EiSTKR  n'aurait  pas  trouvé  les  glandes  de  Cowper  sur 

cadavres  examinés  par  lui.  Tii5DEMANN,chez  une  femme, 

a  trouvée  que  d'un  côté  et,chez  deux  vieilles  femmes. ne 
mrait  vues  ni  à  gauche  ni  à  droite.  Huscke,  Santorim 
iOAONi  ont  fait  des  observations  analogues. Tiedemann* 
sait  que  ces  glandes  s'atrophiaient  avec  les  progrès  il<^ 
eetGuBLER,  au  contraire,  qu'elles  s'hypertrophiaiciit, 
ime  la  prostate,  dans  Tàge  avancé.  Lkbreton,  sur  Ils 
)ièces  fraîches,  qui  ont  servi  principalement  de  base  à 
éconleet  très  intéressante  thèse,  a  trouvé  chez  Ihoiuiiie 
>is  des  glandes  bien  nettes  de  chaque  côté  :  dans  ces  U 

5  fois  elles  étaient  à  peu  près  de  même  volume  des 
X  côtés,  3  fois  la  glande  droite  était  moins  développe** 

la  gauche,  une  seule  fois  c'était  le  contraire  ;  dans  î 

il  n'y  avait  de  glandes  que  du  côté  gauche  et,  c\wi 
X  sujets,  enfin,  il  n'y  avait  de  glandes  ni  d'un  côté  ni 
autre. 

KNLE,  JARJAVAY,GuBLEa,  avaient  déjà  signalé,  même 
i  déjeunes  sujets,  l'inégalité  des  deux  glandes  de  Cow- 

VoN  Hackjsr  et  V.MuLLER,chez  le  fœtus,  ont  fait  l.i 
ne  observation  (moins  développée  à  gauche  qu'à  droite) . 
ontrairement  à  cetteopinion  exprimée  de  divers  côtés 


f 


\m 


ALUERT   HOGGE. 


v\  suivant  laquelle  la  glande  serait  régi 
développée  à  gauche  qu'à  droite  et  la  co^ 
quente  à  gauche  qu'à  droite,  Bekgh  a  troi 
de  n03  observations,  23S  fois  la  glande  pi 
droite  et  seulement  10  fois  plus  dévelo 
(Ht  00  Rautmanx). 

[lulépendammentdes  deux  lobes  princiji 
tl(*  (lowper,  ou  si  l'on  veut  des  deux  glai 
[irincipales,  certains  auteur$  ont  parlé  du 
un  troisième  glande  de  Cowper,  plus  souv 
accessoires  ou  erratiques. 

Ainsi  CowpERqui  avait  d'abord  décrit  c 
plus  tard  d'im  troisième  lobe, placé  entre  le 
l'I  situé  sur  la  ligne  médiane  dans  Tinter 
ili*  Furèthre  membraneux. 

Ijttrk  et  Couplet,  Mouokt,  Lieuta 
IIaase,  ont  admis  ce  mémo  nombrede  t 
.TAVAY  a  décrit  et  très  nettement  figuré  des 
liques  dans  le  bulbe  elles  a  considérés 
(ICBLEli,  de  KOLIJKKR,  de  Wassiliwf.  I 
If^s  ont  observés,  comme  des  granulatioi 
sans  grande  importance,  semble-t-il. 

PrwKRK  Delbet  (Poirjeret  Charpy)|M 
siirmiméraires  pouvant  occuper  l*épaisse 
virneux.  Pour  Sappey.  la  portion  bulbeus( 
fréteur  s'accompagne  parfpis  d<*  lol)ules  < 
die  sur  les  parties  latérales. 

V'iTALis  >luLLER.  sur  uu  emhrvon  de  2 
vn  la  grosse  moitié  do  la  glande  droite  ^ 
l*héinis|)hère  correspondant  du  bplbe.  S 
i'f^"=;.  le  même  auteur  a  vu  des  glandules  a 
liant  des  conduits  principaux,  dans  les 
spuîigicnx  de  Tiirèthre,  mais  il  considère 
rninm(»   résultnnt  d'im  arrêt  de  développe 

Normci]ein(Mit,tlit  il  (al?  Reorl. ,laglau( 
sïM'  nu  embrvoïi  cb»  15  eni.,  en    dehors    ( 


RECHERCHES   SUR   ^.^S   MUSCLES  DU    PÉRINÉE. 


IIIM 


faisceaux  du  muscle  transverse  profond  du  périnée. 
't>ur  Kaliscuer,  il  n'y  a  que  quelques  lobules  insigui- 
ts  sjjtués  dans  la  oirconfén^noe  antérieure  !  du  IjuIIh. 
hez  deux  embryons  hupiains,  de  Oj  et 70  mm.  de  l«*ii- 
ur  nucale^HcRZoa  dit  avoir  observé  comme  une  «  Al»- 
mitât  »  l'existence  d'un  conduit  excréteur  plus  long  el 
s  large  que  les  deux  conduits  excréteurs  normaux  *-[ 
cmdant  à  une  troisième  glande  bu|bo-uréthrale. 
.es  caractères  histologiques  rapprochent  les  glandes  de 
i  per  des  glandes  moqueuses  et  aussi,  pour  quelques- 
,  des  glandes  salivaives  (Ku|jabko),  maiji  c'est  là  wn 
prochementunpeu  hasardeux,  carlesgj.^aliyairessuui 
>pècfis  très  diirérentps  :  il  y  ep  a  de  muqueuses  mjxtr^ 
sous-maxill.)»  (|e  séreuses  pures  (parotides)  ou  de 
[tes. 

.eseuls-de-sae  glandulaires,  qu'ils  se  présentent  sou?^  la 
aie  d'acini,  de  lubes,  d'a^véQlc§,  etc.,  ^pnt  loujoins 
stitués  par  une  §eule  assise  de  cellules  çylindriquf^s  h 
toplasma  clair,  ne  se  coloriinl  pas  par  les  moyens  tinetu- 
IX  orc|inaires,à  noyau  aplati  occupant  généralement  le 
d  de  la  celUilp.  (>s  cellules,  limitées  intérieurement, 
it-à-dire  vers  la  lumière  du  çul-de-sac  glandulaire,  par  un 
itour  bien  pet,  reposent  extérieurem^^n*  sur  une  mem- 
ne  basale  saps  structure.  Les  cellules  sécrétantes  sont 
mêmes  que  HEyDENHAiM,SwALBK,  v.  Ebnbr,  ontdé- 
les  dans  les  glandes  muqueuses. Des  canalicules  exista iil 
re  les  cellules  sécrétantes  dillerencjent  pourtant,  d'à- 
is  Braus  etZlMMBRMAM,quiunt  découvert  ces  canalii'.u- 
.  les  glandes  de  Cowper  des  gl.  muquepses  propremeni 
i^s.  Mais  ces  canalicules  existent  probablement  aussi 
lis  une  foule  d'autres  glandes,  peut-être  dans  t(^lle^, 
UABKO  et  Langiî:rhaks  ont  aussi  signalé  «les  cellules 
idées,  des  cellules  à  prolongements  qui  n'existent  pijs 
n  plus  dans  les  glandes  muqueuses, 
l'^ertainsauteurs  ont  décrit  entre  les  cellules  cylindriques 
la  membrane  basale,  en  certains  points,  des  cellules  î?é- 
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relises  périphériques  ou  marginales  (serr»se 
quî  constituent  dans  d'autres  glandes,  mixtes 
taines  gl.  salivaîres  par  exemple),  les  crois 
Nuzzr.  Os  corps  de  (iIanvzzî,  signalés  dar 
luilbo-uréthrales,  notamment  par  Schneide: 

MilLLKK,    KUUABKO,     DlSSKLHORST,     BnHM 

n'ont  pas  été  trouvés  par  Hraus. 

Les  canaux  excréteurs  sont  revêtus  par  ii 
de  cellules  basses,  cubiques,  disposées  gét 
une  seule  assise  :  dans  les  canaux  exoréteui 
Tépithélium  apparaît  stratifié  au  voisinage 
Mais  (m  sait  que  certains  auteurs  tendent  k  c 
pithélium  urétliral  lui-même  comme  form 
couche  de  cellules,  entre  les  extrémités  pr 
quelles  existeraient  une  série  de  petites cellu 
cernent  (Hkkzog). 

Les  culs-de-sac  sécréteurs  et  les  condu 
dilatés  qui  leur  font  suite  sont  réunis  en  lob 
rieur  des  lobules  la  disposition  de  tous  ces  ti 
souvent  anastomosés  en  réseau,  a  été  bien  m 
parla  reconstruction  graphique  et  par  la  a 
thode  »  de  Born-Peter,  dans  le  travail  de  E 

Les  lobules  sont  réunis  en  lobes  au  moyer 
jonctif  dans  lequel  se  trouvent  des  fibres  mi 
SCS,  des  fibres  musculaires  striées  et  deà  fibr 

Autour  du  lobe  existe  une  enveloppe  de  fi 
lisses,  mais  les  fibres  lisses  font  défaut  derri 
d'après  Bkaus  ;  entre  les  lobules,  à  Tintériei 
conséijuent,  Hknle,Langi£i<hans,  Stilling,( 

(le  SVNCTV,  SCHNEIDEMUHL,  XaOEL,  chcZ  la 

d(M*rit  des  libres  musculaires  lisses,  etNAGEL, 
etc..  des  libres  striées.  Au  voisinage  descondi 
exisl(Mit  ans^i  des  fibres  lisses  et  élastiques,  el 

(1)  Les  glandes  vulvo-vaginales  ou  de  Darlholin  ont, 
les  auleurs,  absolument  les  mômes  caraclères  bistol 
fcîlandes  de  Gowper. 
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iA.NS  ont  même  vu  des  fibres  lisses  disposées  circulai- 
ml  autour  des  plus  gros  conduits  excréteurs. 


Observations  personnelles. 


>us  passerons  sous  silence  tout  ce  qui  regarde  le  vohi- 

la  forme,  l'aspect,  la  couleur,  la  consistance,  les  vais- 

X  et  les  nerts,  Tanatomie  comparée,  la  physiologie, 

]uide  de  sécrétion  des  glandes  de  Cowper,  renvoyant 

cleur  aux  traités  classiques,  aux  monographies  et  spé- 

'ment  à  la  thèse  récente  de  Lkbkkton. 

)urle  moment,  condensant  les  résultats  de  nos  obser- 

jns  sur  les  fœtus  mAles  à  terme,  à  peu  près  à  terme  et 

;  l'eufant  nouveau-né,  nous  ne  ferons  que  résumer  ce 

I  nous  a  été  donné  de  constater  quant  au  nombre  de  ces 

ides  de  Cowper,  à  leur  situation,  à  certains  détails  his- 

giques  de  leur  texture,  à  leur  développement. 

liez  le  fœtus  à  terme,  presqu'à  terme  et  chez  le  nouveau 

d'après  nos  observations  de  coupes  sériées  du  bassin 

iquées  dans  différentes  directions,  les  glandes  dites^lo 

per  comprennent. 

*  Deux  lobes  principaux,  supérieurs  et  externes  quoii 

rrait  très  justement  appeler  :  glandes  de  Cowpef  dia- 

agmaiiqueSypeiTce  qu'elles  sont  incluses  dans  le  dia- 

îgmeuro-génital. 

'  Doux  lobes  accessoires,  inférieurs  et   internes  (par 

}ort  aux  précédents)    que  Ton  pourrait  légitimement 

gner  sous  les  noms  de  glandes  de  Cov^per  bulbaires. 

^e  que  les  lobules  qui  les  constituent  sont  logés  dans  les 

lies  du  tissu  spongieux  bulbaire,  tout  contre  la  cloison 

liane  intra-bulbaire  et  jusque  dans  l'épaisseur  de  celte 

son.  Ces  deux  lobes  n'en  forment  quelquefois  qu'un 

I  médian. 

cslobesdiaphragmatiqueset  bulbaires  des  glandes  ditos 

Cowper  appartiennent  à  la  même  formation  embryolo- 
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gique  :  Us  naissent  par  bourgeonnement 
sinus  uro-génitalqui  deviendra  )e  fond  de 
gioux.lls  ont  tous  la  mOme  texture  histoln 
sent  finalement  leur  produit  de  sécrétion  d 
naux  collecteurs  qui  vont  s'ouvrir  à  la  par 
l'urèlhre  spongieux. 

Les  deux  lobes  principaux  diaphra^ 
glandes  de  Cowper  sont  des  corps  régulièi 
fîitués  dans  Tépaisseur  dudiaphragnieurc 
lîhe  et  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sépa 
longement  antéro-inférieur  du  cenlrum,  u 
presque  par  leur  partie  posti^ripure  iv.  fig 
t>8,  IDl,  obliquo-transversales,  fcntusll,  1 

('.e3  deux  lobes  sont  compris  dans  Tepî 
phragmeuro-génitaUc'est-à-dire  eptreles  f 
ter  nro-génilftl,  fibres  qui  bmr  constituenl 
contractile  complète, sauf  en  deux  poinU: 
parties  internes  séparées,  nous  venuas  de 
prolongement  du  centrum  et  du  coté  de  lei 
rieures  et  internes, qqi  sont  acculées  direci 
roi  supérieure  du  bulbe  (coupe  38,  sagittal 
10,  p.  1140)  ou  qui  se  continuent  dans  l 
lobe  bulbaire  correspondant  de  ces  glapd( 

Il  est  facile  de  s'expliquer  pourquoi  les 
laires  du  sphincter  uro-génital  entourent 
Cowper  d  ?  toutes  parts,  sauf  en  dedans  et  ei 
tiellement  en  dessous),  si  Ton  songe  que  ci 
de  Turèlbre  spougieux,  traversent,  en  se  ( 
corps  s|)ongieux  de  Turèthre  puis,  effondri 
du  diapluNigme  uro-génital,  et  continuant  1 
haut,  en  arrière  et  eu  dehors,  s'intercalent 
(lu  s|)hincler  uro-g('*nital  jiiisérées  sur  le 
antérieur  du  centrum.,  écartent  et  refoi 
(Innsb's  mém(»s  cliroclious,  c'est-à-dire  en  1 
et  eu  dehors.  Xoiis  avons  vu  d'ailleurs  pou 
porte  le   sphincter  uro-génital  autour  des  g 
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iiaphragmatîques,  constituant  pour  ces  glande!^  uno 
loppe  qui  envoie  des  prolongements  à  l*intt*ri<*iir 
i  glande,  dans  les  cloisons  inter-lobulaires.  Nous 
)ns  pas  vu  de  fibres  musculaires  lisses,  en  deln>rs  de 
abes  :  mais  entre  leurs  faces  internes  on  en  trouva  de 
breuses  venant  des  couches  lisses  de  Turèthre,  crou- 
le prolongement  antérieur  du  centrum  et  pénétrant 
irtantde  là,  c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors,  dan>  Fin- 
iir  de  la  glande,  entre  les  lobules  et  dans  les  lolinles 
meme$,  le  long  et  autour  des  conduits  excréteurs. 
:-ci,  en  effet  occupent  la  partie  inférieure  de  la  fuee 
•ne  de  la  glande,  constituant  là  le  hile  deTorgane.  Les 
:  faces  internes,  distantes  Tune  de  l'autre  dans  leurs 
ies  supérieures,  se  touchent  à  peu  près  en  dessous  eteîi 
*re  (coupes  101,98,94.obliauo-transversales,  Uvius  11, 
19,  2i>,  21).  Les  lobules  affectent  la  forme  de  pelile.** 
sues  radiairemont  disposées  autour  du  hile,  à  grosse 
émilé  périphérique  (c'est-à-dire  en  dehors  eten  liante 
:trémité  effilée  centrale.  Tous  ces  conduits  excréteur? 
sergent,  sans  l'atteindre,  vers  la  ligne  médiane  oeru- 
par  un  prolongement  antérieur  du  centrum  (^ui  plu> 
se  continuera  lui-même  dans  la  cloison  médiane  intru- 
)aire  (fœtus  ll,coupe  80,  fig.  2?,p.  1157).  Cescoinlints 
'éteurs  se  trouvent  tous  placés,  au-dessus  de  la  ftire  su- 
eure  du  bulbe,  derrière  Tartère  bulbaire,  ce  qui  e^m- 
le  la  même  observation  de  Lkdketon  chez  Tadulle.  I  dor- 
ure, leç  conduits  excréteurs  des  glandes  de  Lowp^'i" 
)hragmatiques,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  traversent 
glede  tissu  spongieux  compris  entre  la  faceinfV*rieure 
liaphragmeet  la  paroi  inférieure  île  Turèthre  :  ils  se 
dissent  (Je  chaque  côté  en  un  conduit  qui  reçoit  a  sun 
ries  canaux  collecteurs  des  glandes  bulbaires  et  gn^ive 
idement  l'espace  existant  entre  le  tissu  spongieux  el  if 
rien  muqueux  de  Turèthre,  espace  où  il  oherainp  <nr 
assex  long  trajet  avant  de  déboucher  dans  Turèthre. 
fous  n'avons  rien  à  ajouter  aux  caractères  histoIo^i<|ues 
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si  bien  décrits  et  ligures  par  V.Muller,  Maz 
etc.  Nous  n'avons  pas  vu  les  croissants  de  G 
vés  par  certains  auteurs,  mais  nous  avons  dist 
tement  les  dilatations  ampullaires  signalées 
tion  initiale  des  conduits  excréteurs.  Ceux-ci 
se  réunissent  en  un  seul  tube  collecteur,  aff 
moniliforme  dû  à  de  petits  étranglements  é 
toute  leur  étendue. 

Les  glandes  de  Cowper  bulbaires  sont  fo 
lobules  qui,  au-dessous  du  diaphragme  ur< 
situés  en  plein  tissu  spongieux  de  Turèthre,  i 
du  raphé  médian  intra-bulbaire  qu'ils  occu[ 
en  partie. 

Ces  lobules,  accessoires  si  Ton  veut,  mais  c 
négligeablesde  la  glande, puisquenouslesavo 
toute  la  hauteur  du  bulbe, depuis  Turèthre  ju 
inférieur  à  peu  près  ^  v.  coupe  48,  sagittale, 
et  2,  p.  1126),  mais  toujours  près  de  la  li 
ne  répondent  pas,  parleur  topographie,  au  3* 
des  de  Cowper  décrit  par  les  anciens  auteurs 
TRE,  LiKUTAUD,  elc.  :lls  répondent  mieux  i 
accessoires  observées  dans  le  bulbe  par  Jaiua 
KoLUKKR,  Wassilief,  Hbnlë,  chez  Tadult^ 
MuLLER  et  v.  Hackern  chez  le  fœtus.  Mais, 
ces  auteurs,  qui  tous  considéraient  ces  glai 
comme  constituant  des  variétés  sans  import 
tant  d'un  arrêt  de  développement,  nous  les  \ 
tantes  puisqu'elles  ne  manquaient  chez  auc 
ou  nouveau-nés  examinés  par  nous  et  nous  le 
à  l'exemple  do  IIallé,  de  Hartmann,  une  g 
tance  au  point  de  vue  de  la  la  pathologie, 
dans  les  processus  péri-uréthraux  blennorrh 
berculeux  (v.  Thèse  de  Lebreïon). 

Pour  Vn  ALIS  Mcllek,  ces  glandes  bulbaires 
d'un  arrêt  de  déveloj)pem('ntderébaucheCow 
dit-il,  le  résultat  du  développement  comple 
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!,  n.  —  Coupe 4t  sagiUiile  modlatïc  (an léro- postérieure;  du  bulbe  au 
ttiveau  de  son  exirérailé  postérieure*  Fœtus  îl  (7  î*  8  mois}  troupe 
voisine  de  celle  des  il  g.  l  et  2,  A  gauche,  au-dessus  court  Turôthre, 
au-deftsouf*  duquel  tout  ce  qui  n'est  pas  orcupô  par  les  mailles  du 
lissu  spongieux  ï 'es L  par  les  lobules  de  la  glande  de  Gowper  bulbaire. 


(Cliché  du  D-E,Stokis:) 
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ide  et  le  bulbe  sont  complètement  séparés»^  lu  glande 
Ia(,*ant  en  arrière  et  au-dessus  du  bulbe» 
il  s'agissait  réellement  pour  ces  glandes  bulbaires  d'un 
t  de  développenlent  de  Tébauche  Cowpéi*ietine  dans  l« 
n%  la  glande  de  Cowperdiaphragtuatique  de  ce  côtt*  de- 
t  faire  défaut.  Or,  dans  nos  observations,  nous  avons 
ours  vu,  chez  le  rtième  fu»tus  ou  chez  le  mômenouvrau- 
coexislerles  glandes  de  Cowper  diaphragraatique  et  les 
ides  de  Cowper  bulbaires  qui  d'ailleurs  âontcontigues 
us  H,  coupe  86,  flg.  22,  p.  1157).  Au  surplus,  Vitams 
.LER  n'a  pas  suivi  tous  les  stades  de  développement  des 
ides  de  Cowper,  et  quand  il  dit  que  sur  un  embryi>n 
5  cm.,  la  glande  se  trouve  déjà  normalement  en dt'lKiiï* 
Hilbe,il  se  trompe,  car  chez  nos  foetus  plus  Agés  et  vUoi 
ouveau-né,  la  glande  de  Cowper  existe  manifestemen  1 14 
s  le  diaphragme  uro-génital  et  dans  l'épaisseur  du  bu  I  Uv . 
outefois,  ces  lobules  bulbaires  sont  plus  épars  qtir  l*'s 
lies  situés  plus  haut  dans  le  diaphragme  uro-géiiitil  : 
le  sont  plus  réunis  en  niasse  commune  Compacte,  cnin* 
c'est  le  cas  pour  laglande  diaphragmatique. 
es  lobules  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  une  épais- 
r  plus  ou  moins  grande  de  tissu  spongieux  et  vienuiMii 
erser  leur  produit  de  sécrétion  non  dans  un  tronc  cnU 
eur  commun, mais  chacun  séparément  dans  les  conduit'^ 
réteurs  deS  glandes  de  Cowper  diap'iragmatiques  :  h'uv 
érable  n'en  constitue  pas  moins  un  lobe  bulbaire  à  [lîirt, 
hiant  à  la  question  de  bavoir  î<i  ces  glandos  bulbairps 
stent  chez  Tadulte,  les  observations  de  .Iaujavay* 
NLE,  KollikeRjWassilIeFf,  le  démotllrent.  Lii:t5nRT0N, 

le  simple  moyen  de  la  dissection,  ne  les  a  pas  Irouv/'os. 
is  ces  observations  négatives  n'auraient  de  valeur  ijut» 
:et  auteur  avait  recouru  au  procédé  des  coiipe<i  sériéi^s. 
erait  d'ailleurâ  invraisemblable  que  ces  glaiideJ?  n"e\iî2- 
l  que  chez  les  foetus,  car  la  ginnde  de  Cowper  n'éî^l  |KJti 

celles  qui  ont  un  caractère  exclusivemcnl  embryrm- 
re.  comme  le  thymus  par  exemple. 
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Ces  glandes  bulbaires  ont  au  surplus  1< 
tères  histologiques  que  les  glandes  diap 
les  unes  et  les  autres  semblent,  chez  le  fœt 
acquis  déjà  leur  texture  définitive.  A  vi 
MiiLLBa  prétend  que  la  glande  de  Cowper 
des  caractères  embryonnaires  que  ne  préseï 
&ge,  la  glande  de  Hartholin.  Mais  en  deho 
vations,  qui  ne  nous  ont  pas  montre  ces  can 
naires  de  la  glande  de  Cowper  chez  le  fœti: 
Braus,  chez  un  homme  de  22  ans,  a  retroi 
glandulaires  considérés  par  Millier  comme 

Les  glandes  de  Cowper  bulbaires  exis 
tous  les  fœtus  et  nouveau-nés  examinéspa 
paisseur  du  bulbe,  accolées  à  la  cloison 
bulbaire  et  plus  rapprochées  de  la  ligne 
lobes diapbragmatiques  desmémes  glande 
pes  86-75,  fig.  22 et  30  ;  fœlus  I,  coupes  -il 
31).  La  texture  des  glandes  de  Cowper 
même  que  celle  des  glandes  diaphragma 
lobules,  plus  éparsque  dans  le  diaphragm 
les  mailles  du  tissu  spongieux  et  ne  soi 
comme   dans  le  diaphragme  uro-génital 
musculaires  lisses  et  striées  (1). 

(I)  La  proslalc  nndiûc  considérablement  moins 
Cowper  la  musculalure  striée  de  l'urèlbre,  niais  affc 
rapports  très  importants  avec  la  musculalare  )i8S< 
col  de  la  vessie.  LVludc  de  la  structure  de  la  gla 
celle  de  la  musculalure  Ii«se  de  Tarèthre  et  delà  ves 
inséparables.  Les  observations  que  nous  en  avons  U 
du  cadre  du  présent  travail  mais  feront  peut-être, 
calion  ultérieure. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing, 

ALI  M  EXT  ATI  ON  DES  ENFANTS.—  Ph 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vich; 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  ; 
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par  M.  le  D'  Albert  HOOGS 
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(Suite  ci  l'ui  (I). 


TROISiEMK  PARTIE 

ELQUES  MOTS  SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  MUSCLES  DU 
^ÊUINÉK,  DES  MUSCLlfiS  DU  DIAPHRAGME  PELVlKN,  DES 
3L\NDES  BULBO-URÉTilRALES  ET  PROSTATIQUES. 

Il  était  intéressant  de  vérifier  sur  des  fœtus  plus  jeuni^s 
e  ceux  qui  viennent  de  nous  servir  ce  que  nous  avons* 
pris  à  connaître  sur  les  fœtus  à  terme  ou  à  peu  près  k 
nne.  Nous  tenions  particulièrement  à  rechercher  et  à 
ivre,  dès  les  premiers  stades  où  les  fibres  musculairi^s 
►paraissent  comme  telles,  la  genèse  et  les  modifications 
ccessives  des  muscles  sphincter  uro-génital,  sphincler 
ctal.  pubo-coccygien,  etc. 

A  ce  point  de  vue, le  riche  matériel  du  laboratoire  de 
Institut  d'anatomie  de  Liège  semblait  devoir  fournir  à 
i)lre  élude  des  éléments  de  premier  ordre.  Mais  ceïW 
elle  collection  de  coupes  sériées  comprenait  malheii- 
nisoment  beaucoup  d'embryons  trop  jeunes,  lesquels, 
malgré  leur  bon  état  de  conservation,  ne  montraient  pus, 


1) 
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(ly  Voir  les  n-  des  15  juillet  cl  1-  août  1004. 
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suffisamment  différencié,  le  système  musc 
lisse.  Nous  l'avons  complétée,  en  débitant 
riées  des  bassins  de  fœtus  de  3  et  de  4  moi 
la  présente  élude  repose  sur  la  considérai 
suivants  : 


Tn  fœtus  de  23nuu.  'long,  duverlex  au 
2'  mois  lunaire  (d'après  Tourneux). 

In  ftiîtus  de  t>8  mm.  (long,  du  vertex  au 
2'  et  8^  mois  lunaire». 

In  fœtus  de  37  mm.  'long,  du  vertex  au 
mencement  du  3''  mois  lunaire). 

Tn  fœtus  de  4  cent.  1/2  (long,  du  vertex 
moitié  du  3*  mois  lunaire). 

Deux  fu»tus  de  0  cent.  (b^^S*  J"  vertex 
mois,  2'"  moitié». 

Deux  fœtus  de  0  cent.  12  (long,  du  ver 

'^3'"  mois,  2''  moitié  . 

xr,      .      8  1  2ctm.  (bmg.  du  vertexai 
In  Urtus  de  .-v  ,    .—.—     \  ...      , 

11  1/2  ctm,  (long,  totale,  du  \x 

(iin  du  3'  mois). 

|.    f    ,       ,     lo  1  2clm.  'lonu*.  du  vertexa 
Info^usde  ,-=--- — r— .^  i  i  i      i 

lo        ctm.  (long,  totale,  du  v( 

(4'  mois). 

Le  développement  de  la  musculature  di 
diapbragme  pelvien  est  étroitement'lié  à 
osseux,  des  organes  contenus  dans  ce  cadre 
génitaux  externes.  D'autre  part,  les  rechercl 
comparée  de  Strauss-Durkhkim,  Geoenbai 
KAin(UNfc:ii)j:fi,l:;GGi:LiNG,lIoLLel  d'auli'esi 
concorder  l'ontogéncse  et  la  phylogéncse  dt 
nous  occupent  et  à  prouver  que  ceux  du  pé 
d'une  ébauche  commune,  le  sphincter  cloac 
du  diaphragme  pelvien  ne  sont  que  des  mi 
Vcment  caudaux,  adaptés  secondairement 
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la  fonctiou  de  diaphragme  pelvien,  par  suite  de  ratU- 
de  du  corps  ordinairement  verticale  et  de  Tatropliie  ilti 
arment  caudal  de  la  colonne  vertébrale. 
Os  idées,  conformes  à  la  théorie  de  TKvolution,  mil 
rtout  été  défendues  par  Gëgekbaur  et  sont  de  plus  vu 
IIS  généralement  reçues.  Popowski  s'est  appliqué  à  vu 
ursuivre  la  démonstration,  en  étudiant  c}iez  l'homme  l*^ 
veloppement  des  muscles  périnéaux  et  pelviens,  en  sorU* 
le,  aujourdhui,  Ifi  généralité  des  morphologistes  ail- 
ettent  que  les  muscles  dits  du  périnée  ont  une  originn 
Dacale,  que  les  muscles  du  diaphragme  pelvien  (ancien 

releveur  de  Tanus)  ont  une  origine  caudale. 
Nous  ne  nous  égarerons  pas  dans  le  domaine  de  l'aunto- 
ie  comparée,  h  ta  poursuite  et  dans  l'interprétation  dv> 
its  qui. pour  la  plupart.conflrment  la  doctrine  de  Geoen- 
.UR.Ce  serait  nous  écarter  de  l'objet  de  notre  étude  i\n\ 
t  avant  tout  celle  du  développement  des  muscles  péri- 
aux  et  pelviens  chez  l'homme. 

Chez  l'homme,  d'ailleurs,  rontogénî^se  des  muscles  vu 
lestion  autorise  assez  aisément  la  division  en  ces  deux 
ands  groupes:  muscles  cloacaux  et  muscles  caudaux, que 
phylogénèse  tend  à  faire  admettre  :  et  cela  paraît  d'nn- 
nl  plus  justifié  que  chacun  de  ces  départements  mus*  u 
ires  obéit  à  une  innervation  spéciale.  Mais,  h  la  limitf^ 

ces  deux  grands  groupes,  qui,  «le  bonne  heure,  iin 
sic.  contractent  entre  eux  d'intimes  rapports,  ii  y  a  d^-s 
»ros  dont  l'origine  a  été  controversée,  appartenant  pôiir 
?»  uns  au  groupe  cloacal,  pour  les  autres  au  groupe  cîui- 
il.  Ces  divergences  de  vue,  auxquelles  nous  avons  fait  nl- 
sion  déjà  dans  les  deux  premif^rés  parties  de  ce  travniL 
•oviennent,  à  notre  sens,  d'une  confusion  regretta liN' 
dativc  aux  faisceaux  les  plus  antérieurs  ot-los  plus  Mer- 
:*sdu  M.  pubo-coccygien,  faisceaux  auxquels  on  peut,  ^i 
3n  veut  conserver  le  nom  de  M.  pubo-rectal,  mais  iu»ii 
*liii  de  .sphincter  rectal,  ainsi  que  l'a  fait  Holl,  qui  désigjH- 
idifféremment  parTun  ou  l'autre  de  ces  termes  ces  fni**- 


1^704  ALBERT  HOGGE. 

ceaux  litigieux.  Pour  nous,  les  faisceaux  pul 
rectal  du  pubo  coceygien,  appartiennent,  o 
déjà,  aux  muscles  d'origine  vertébrale  ouc 
que  le  sphincter  rectal,  tel  que  nous  Tavoni 
tre  bien  nettement  dans  le  groupe  cloacal. 
pouvoir  trouver  un  appui  à  cette  opinion  di 
ration  des  coupes  qui  vont  nous  servir  à  é 
loppoment  des  muscles  du  périnée  et  du  d 
Pour  le  reste,  notre  travail  ne  fera  que  c 
les  grandes  lignes  et  à  préciser  dans  cert 
que  déjà  nous  ont  appris  les  recherches  d 
de  PoPOwsKi  et  d'autres. 


D'après  Popowski,  à  qui  Ton  doit  uii  tn 
sur  le  développement  de  la  musculature 
rhonime,  l'ébauche  originelle  de  cette  n 
sphincter  chacal^  serait  déjà  visible  su 
humain  de  deux  mois.  Ce  serait  un. musc 
ment  sous-cutané,  constitué  de  fibres  circu 
partie  au  cadre  squeleltique  (branches  is 
et  coccyx). 

Or,  un  embryon  de  2  mois  mesure  23  m 
et  celui  de  notre  collection  qui  répondait 
ration  (du  vertex  au  coccyx),  montrait  dé 
TouRNKUX  figure  dans  son  atlas  un  embr 
24  mm.  chez  lequel  la  fente  uro-génitale 
de  l'anus  et  Kkibel  reproduit  (fig.  9,  pi.  IV) 
la  collection  de  llis  de  25  mm.  où  le  périn 
ment  (1).  Pour  Skdgwick  Minot  (2),  c'est 
semaine  qu'on  trouve  chez  l'embryon  hu 
désigné  sous  le  nom  de  «  stade  monotrème  » 
Texistence  d'un  orifice  unique,  l'orifice  ch 

Quoi  qu'il  en  soit,  Popoavski  figure  dam 

(1)  Archiu.  f.  Anat.  und  EnUvickelungsgeschichte, 

(2)  18W,  p.  527. 
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liui  du  sphincter  cloacal  qu'il  ne  nous  a  pas  été  pos- 
}.  de  retrouver  chez  des  embryons  où  l'orifice  cloacal 
te  encore,  parce  que  chez  des  embryons  aussi  jeunes, 
ystème  musculaire  n'est  pas  encore  reconnaissable. 
ébauche  commune,  le  sphincter  cloacal,  se  diviserait, 
rès  PopowsKi,  conformément  au  cloisonnement  du 
que,  en  deux  muscles,  l'un,-  en  avant,  entourant  le 
luit  uro-«;énital  :  sphincter  du  sinus  uro-génital; 
Ire,  en  arrière,  destiné  à  fermer  la  partie  inférieure  du 
um  :  sphincter  externe  de  Vanus. 
e  sphincter  du  sinus  uro-génital  se  diversifie  énormé- 
it  dans  le  cours  du  développement,  tandis  que  le 
incter  externe  anal  reste  simple  et  se  modifie  fort  peu. 
raisons  des  grandes  modifications  du  premier  de  ces 
scies  sont:  l'écartement  des  branches  ischio-pubiennes, 
croissement  considérable,  chez  le  mAle,  du  tubercule 
lital,  c'est-k-dire  des  corps  caverneux  du  pénis  et  du 
be  de  l'urètre,  l'accroissement  rapide  aussi  des  glandes 
litales  accessoires  :  glandes  de  l'urètre,  glandes  de 
^'per,  glandes  prostatiques, 
.e  sphincter  du  sinus  uro-génital  donne  lieu,  par  des  * 

isions  et  des  modifications  successives  aux  M,bulbo^  ^ 

yenieux^  aux  M.  ischio-caverneux,  au  M,  uréihral  j 

sphincter  uro-génital).  '^l 

Pour  PopowsKi,  le  M.  bulbo-caverneux  est  celui  qui  se  *: 

velopperait  le  premier  aux  dépens  du  sphincter  du  sinus  ^ 

3-génital.  Ce  serait  d'abord  un  muscle  plat  tendu  au- 
>sous  du  canal  uréthral  néoformé.  L'ischio-caverneux,  \ 

ur  le  même  auteur,  se  développerait  plus  tardivement  "; 

proviendrait  de  faisceaux  latéraux,  périphériques    du  ' 

ilbo-caverneux,  insérés  sur  les  branches  montantes  de  / 

schion  et  qui,  de  là  gagneraient  le  dos  de  la  verge  ou  du 
i  loris.  ^ 

Plus  tard  encore  se  formerait,  aux  dépens  de  la  partie 
ipérieure  du  sphincter  du  sinus  uro-génital,  le  M.  sphinc- 
r  uro-génital  ou  M.  uréthral.  Ce  muscle  prendrait  ses  ... 
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poinU  de  tixation  sur  les  pubis,  sur  les  f 
parois  vasculaires. 

Enfin,  du  bulbo-caverneux  (parties  laté 
drait  le  muscle  transverse  du  périnée  ;  et 
trans verses  superficiels  du  périnée, ils  serc 
par  des  faisceaux  entrecroisés  du  sphincte 

Tous  les  muscles  provenant  du  sphinci 
innervés  par  les  ramifications  dichotomiqu 
toux  interne. 

A  côté  des  muscles  cloacaux  dont  il  vient  < 
rallMement  se  développent  les  muscles  coc" 
daux.  Ceux  de  ces  muscles  qui  correspon 
muscle  releveur,  après  avoir  pris  insertio 
s'irradient  en  éventail  vers  Turètrcle  vagi 
contractent  des  rapports, des  connexions  av< 
muscles  dérivés  du  sphincter  cloacal,  mai» 
sont  acquises,  sont  secondaires  et  non  pas 
surplus  rinnervation  de  ces  muscles  cck 
par  des  rameaux  du  4*  nerf  sacré. 

PopowsKia  particulièrement  étudié  eti 
jours  d'une  façon  schématique,  la  distribul 
que  des  rameaux  nerveux  destinés  aux  m 
née  et  du  détroit  pelvien. 

Observations  personnelle 

Nous  n'avons  pas  vu  chez  nos  plus  jeun 
sphincter  cloacal  tel  que  le  décrit  et  le  repi 
tiquement  le  travail  de  Popowski. 

Les  plus  jeunes,  chez  lesquels  nous  avon 
u(»ttement  au  fort  grossissement  ce  qui  d 
hres  striées  des  muscles  qui  nous  intéresse 
tous,  en  effet,  déjà  réalisée,  la  subdivision 
sinus uro-génital  en  avant,  et  rectum  enc 
dire  que  chez  ces  embryons  le  périnée  était 
notamment  chez  le  produit  de  23  mm. 
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lis  les  dispositions  trouvées  sur  celle  dernière  pièce,  et 
ut  sur  d'autres,  permettent  de  conclure  que  les  choses 
M  se  passer  comme  l'indiquent  Gegenbaur,  Popowski 
utres  :  on  retrouve  là  des  traces  de  cette  ébauche  ori- 
le  cloacale.  Celle  ébauche,  formée  d'éléments  nivo- 
iques  disposés  circulairement  aulour  du  cloaque,  a 

les  modificalions  amenées  par  le  cloisonnement  du 
[ue.  De  circulaires,  les  éléments  myogènes,  en  péué- 

dans  la  cloison  uro-f^rénito-rectale,  ont  donné  lien  h 
ntrecroisement  central  des  fibres,  à  une  disposition 
iiit  de  chiffré.  Le  point  de  cet  entrecroisement  répond  à 
le  Ton  a  appelé  le  centre  du  périnée  et  témoigne  de  la 
nunauté  d  origine  de  tous  les  muscles  du  périnée. 

nbryon  de  23  mm.  (du  vertex  au  coccyx)  fi«  mois), 

ir  cet  embryon  où  la  partie  inférieure  du  rectum  esl 

séparée  du  sinus  uro-génital,  le  système  musculain- 
insuffisamment  différencié,  à  l'intérieur  du  bassin, 

le  distinguer  des  amas  de  cellules  embryonnaires  an 
eu  desquelles  ces  muscles  se  développeront.  . 
a  soupçonne,  plutôt  qu'on  ne  la  voit,  sur  cet  embryon , 
uiche  d'un  sphincler  anal  ou  rectal,  ébauche  représon 
autour  de  l'anus  par  une  Iraînée  de  noyaux  eucerclani 
uuclie  des  fibres  lisses  qui  commencent  a  se  dessinai 
ui  semblenl  se  différencier  plutôt  que  les  fibres  striées, 
as  de  Irace  reconnaissable  des  muscles  sphincter  urn- 
ital  et  releveur  anal.  Sur  les  parties  latérales  du  sinu-^ 

génital  et  du  rectum,  allant  de  l'unît  l'autre  se  dessi 
t  de  vagues  traînées  cellulaires,  vestiges  d'une  ébanchi^ 
inctérielle  cloacale. 

.  ce  stade,  les  muscles  des  membres  sont  représenli'^ 
des  traînées  de  noyaux  allongés,  placés  dons  le  prolon 
lont  les  uns  des  autres  et  souvent   réunis   ilans  uuv 
le,  ébauche  du  sarcolemme. 
1  n'y  a  pas  trace  de  striation,  qui  n'apparail  d'ailleurs 

sur  des  produits  plus  Agés  '4'  mois  environ). 


il 


I  j 


1208 


ALBERT    HOGGE. 


Glandes. —  Nulle  part,  on  ne  voit  trace  si 
de  bourgeon  uréthral  glandulaire. 

C'est  un  embryon  trop  jeune  pour  notre  c 

Embryon  de  28  mm.  de  longueur  (du 
cyx,  «g.  32,  33,  34,  3\  36,  37 1  (fin  du  ^m 

Sur  cet  embryon,  les  muscles  commencei 
nettement,  bien  que  la  slriation  des  tibn 
que  beaucoup  plus  tard  (fîg.  32,  33.  34,  35, 

Sur  des  coupes  transversales  suivies  de 
montre,  à  un  moment  donné,  Tébaucbc  de 
l'ensemble  constitue  le  M.yelereur,  En  ava 
chose  recourbe  en  dedans,  au  devant  deTai 
embryonnaires  qui  entourent  le  sinus  uro-g 
et  entre  les  ébauches  cartilagineuses  des  os 
i  I .  fUj.  'i2).  En  arrière,  elle  s'attache  à  ce  qu 
chion  et  de  ce  point  partent  de  chaque  cùl 
des  ischio-coccygiens  se  rendant  aux  bon 
coccyx.  Ainsi  se  marquent  déjà  sur  ce  ftrti 
plancher  pelvien,  parois  limitées  en  dedans 
aponévrotiqnc  dont  un  épaississemenl  sous 
est  bien  marqué  sur  les  fœtus  plus  âgés 
pubo-sicré.  ;  Voir  coupe  transversale  d'un  I 

loi  2  dm., 
et  m., 

Les  bords  anlérieurs  des  ébauches  des  î 
giens  sont  très  nettement  limités ;fig.  33, 
extrémités  postérteures.  effilées,  de  ces  me 
paraissent  séparées  des  M.  iléo-coccygien 
suite  en  arrière  et  dont  la  coupe,  sur  ces 
'153,  34,3.')  aiïecte  la  forme  d'une  poire  à  gi 
postérieure.  Huant  aux  M.  ischio-coccygic 
tueut  les  parties  les  plus  postérieures  du  di 
vien.  on  peut  très  facilement  les  suivre  d< 
lit?'.  3'^  où  on  les  voit  naître  de  l'ischion,  ju 
lig.  30  où  n(»us  sommes  tout  près  de  leui 


■"ir, 


(ii;.  A(\  et  47.  p.  1-237  pI  Vi2) 
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Maque  11. 


Cliché  du  D'  Jîb,  Dubois,) 


uit*.  —  r,uuptî  lian&versale  du  bassin  d'an  embryon  de  2H  mm.  du 

ve I' tc^x  a u  cocc y x  :  Il n  du  "t  m o i ^  1  u  n a i  rc ) . 
>n  reformait  farUt^menL  les  uilTeretils  élémenl>  du  radie  pelvien  :  les 
Ms  en  avant,  iei?  is^cliions  ^ur  let<  côiéâ.  un  eorp^  de  vcrlèbre  en 
ière ,  à  rinUTieur  de  c.v  rndre  :  le  sinus  ui'ô-içrnilal  en  nvanl,  lo 
rliim  en  arrière,  en  tourte  delà  d'une  couclit^  de  11  lires  lisses  rirculaires, 
?*  piibts  aux  iscbioiiâ  sunt  lendus,  de  debors  en  dedans  :  les  2  M,  obtu- 
leurs  mlerne?,  les  M.  pubo-iïeo-cùceygien^.  U^^  iscliions  se  di^ssino 
naissance  des  M.  isclijo-coiws^iens  se  dirigeani  en  arrière. 
*  H>  «Annt  r.—  Les  IIk.  :V2,  33,  SJ,  35,  m  ci  M  se  rapporlenl  au  mt^me 
ibryofi  de  28  mm.  ;  la  coMpe  fig.  :iiîebl  lu  plus  élevOe  et  îa  coupe  llg.  37 
pllîl^  inférieure  (Uiacune  d'elles  apparlieni  n  une  pl?irpie  porle-objeU 
!  18  coupes  de  HM^  mut.  d'épaiiiscur. 
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ique  10.  [Cliché  du  D'  Alb.  Dubois. 

Fio.  33.  —  Coupe  transversale  du  bassin  d'un  embryon  de  28  mm. 
>tte  coupe,  de  même  que  la  précédente,  est  légèrement  oblique  laté* 
[ement  et  passe  plus  haut  à  droite  qu'à  gauche.  Les  bordsiantérieurs 
rondis  des  M.  puDO-coccygiens  sont  nettement  limités.  Au  devant  de 
i  bords  et  du  sinus  uro-génital  se  trouve  l'ébauche  du  M.  sphincter 
CHgénital.  Sur  les  côtés  des  conduits  uro-génital  et  rectal  courent 
liquement  les  fibres  des  pubo  et  iléo-coccygiens.  On  distingue  tns 
ttement  autour  du  rectum  la  couche  des  fibres  lisses  circulaires.  A 
oite.  l'ensemble  des  fibres  qui  constitueront  le  reieveur  parait  formé 
s  deux  parties  :  une  partie  antérieure  appartenant  à  1  ébauche  du 
ibo-coccygien,  une  partie  postérieure,  en  forme  de  poire  à  grosse 
Irémité  postérieure  est  l'ébauche  de  l'iléo-coccygien,  nettement  séparée 
'■  celle  de  l'ischio-coccygien. 


RECHERCHES  SUR  LES  MUSCLES  DU  PÉRINÉE. 
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{Ciiché  du  D'  A  [t.  Dubois.) 


Pio.  34,  —  Coupe  Iranaver&ale  do  bassin  d'un  embryon  de  28  m  na- 
celle coupe  est  encore  un  peu  plus  inférieure  à  gauche  qu*«  droite, 
.re  les  deux  bords  autérieurâ  dos  branches  î^cblo- pubiennes  se  mon- 
li  accolées  lea  deux  ébauches  des  corps  caverneux  et  derrière  ceux-ci, 
rc  les  corpscaverneuv  et  ies  bords  antérieurs  des  M  .  pubo-coccygiena, 
ie^sinent,  comme  des  tâches  plus  foncées,  les  ôbaucbesdesdeux'bulhes 
l'urètlire.  Sur  les  cotés  du  rectum  se  niontrenl  toujours  les  M,  pubo- 
p-coecygiens,  donl  les  Taisceaiix  postérieurs^  à  drolle^  s'arrondisfent 
Isolent.  Les  deux  couclies  lisses  du  rectum  se  marquent  neltemenU 


k 
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{CiiM  du  D*  Alb.  Dubois.) 


Fio.  35,  Goape  transversale  du  bassin  d'un  embryon  de  2S  mm. 

3n  TOit  bien  ici  que  îa  coupe  pasijie  un  peu  plus  haut  à  droite  qu'à 
uche  où  i'ébauche  cartilai^ineu^D  de  llschioii  esta  peine  Intéreâaée.  A 
wteeten  avant  c'tïst  le  corps  caverneux  qui  ^c  dessine  tandis  qu'à  gauche 
il  déjà  le  M,  isclim-caverneuxquLse  montre.  Les  masses  plus  foncées  que 
Q  voil  sur  les  c<>tésdu  rectum  repré^enleat  la  terminaison  vcr^n  le  bas 
s  libres  des  M.  pubo*coceyglenâ.  Mais  le^  deux  lignes  plus  foncées  en- 
re  quUimiteni  en  dedans  ceâ  masses  latérales  et  qui  vont  4n  sinus 
[>-fçénttal  au  rectum  marquenU'ébauchedcs  bulbo-caverneux  en  avant, 
^  m.  sphincter  rectal  et  anal  confondus  en  arrière. 
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{Ciichc  du  D^  Alb.  Dubois.) 

■  —  Coupe  transversale  du  bassin  d'un  embryon  de  28  mm. 
t,  on  voit  une  partie  du  tubercule  î^fénilal  avec,  au  centre,  les 
ps  caverneux  accolés.  I/iscliion  n'exisle  plus  qu'à  droite,  et 
e  ébauche  cartilagineuse  et  le  ().  caverneux  du  mOme  côté  se 
aguement  le  M.  ischio-cavernenx  que  nous  avions  vu  seulement 
sur  la  coupe  précédente  (llg.  35).  Entre  le  sinus  uro-génital  et 

sMnterpose  une  ébauche  musculaire  qui  se  continue  avec  celle 
re  le  rectum.  Ce  sont  les  ébauches  réunies  desbulbo-caverneux 

des  sphincter  rectal  et  anal  confondus  en  arricre.  On  volt 
i  faiblement  la  trace  des  fibres  lisses  du  rectum.  Tout  à  fait  en 
e  voit  le  pourtour  antérieur  d'une  vertèbre  aux  parties  latô- 
aquelle  aboutissent  les  M.  ischio-coccygiens. 


RECHERCHES  Sl'R    LKS   MUSCI  ES    DU    PtlUNEE. 
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le  û,  (Clkht'  du  D'  Ait,  Dubois. j 

G,  :n;  —  Coupe  Uansven^ale  du  bassin  iVun  embryon  de  2Sinin. 

coup*'  inléresse  en  avant  le  UibeicuJe  géiiilaL  Hanqué  laléralement 
replis  culanéi,  qui  devieiuiroDt  \eA  bourses.  Tout  à  fait  en  arrière, 
oît  «ne  parlie  de  verlebrc  coccygienuen  Le  sic  as  uro-gémilal  esl 
^iBCé  ici  par  la  feule  uru-geuitale.  Les  traînées  foncées  que  Ton 
joit  derrière  le  reetuiu,  à  cok*  du  res  lum  et  sur  les  parités  latèratea 
ïàlérieures  de  ta  fente  uni-[j:éai(;i!e  représentent  l'ebaucîie  com- 
■i  du  sptiincter  externe  de  t'anus  et  du  bulL>o-cavenieux. 
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S  latéraux  de  la  partie  sacro-coccygicnne  delà  colonie* 
U)rale. 

ébauche  du  M.  sphincter  uro-génital  apparaît  encon> 
confuse  sur  cet  embryon  de  28  mm.  Elle  est  représeii- 
)arles  traînées  foncées  de  cellules  erabrj^onnaires  qin* 
voit  exister  entre  les  bords  antérieurs  arrondis  des  M. 
Hcoccygiens  en  arrière  et  les  bords  antérieurs  dfs 
ches  ischio-pubiennes  en  avant  (coupes  fig.  33  et  ÎM  . 
ébauche  double  du  bulbe  de  Turèthre  apparaît  sur  lu 
>o  '  fig,  34)  sous  forme  de  deux  masses  arrondies  foncéos 
:ant  juste  derrière  les  2  corps  caverneux  naissants  et 
1rs  qui  se  trouvent  en  avant  d'une  part,  et  juste  au- 
nt  des  bords  arrondis  des  M.  pubo-coccygiens,  qui  se 
vent  en  arrière,  d'autre  part. 

^s  muscles  ischio-caverneux  sont  déjà  distincts  i](^< 
Hilbo-caverneux  à  ce  stade  du  développement.  On  peu  I 
la  trace  naissante  de  ces  muscles  sur  les  coupes  {f\^\ 
VàiS). —  par  suite  d'une  légère  obliquité  latérale  de  ces 
)es,  on  voit  sur  Tune  le  muscle  du  côté  gauche  (fig.  ;i"'t  i 
irFautre  le  muscle  du  côté  droit  (fig.  30). 
omme  celle  du  sphincter  uro-génital,  Tébauche  des  M 
)o-caverneuxest  encore  assez  confuse  chez  cet  embryon 
it  intimement  unie  en  arrière  à  celle  des  futurs  sphinc- 
*xlerne  de  l'anus  et  sphincter  rectal.  C'est  la  seule  trac*' 
sphincter  cloacal  primitif  que  nous  ayons  pu  découvrir, 
ore  que  ce  reste  d'ébauche  commune  pousse  un  prolon- 
lent  qui  s'interpose  entre  lesinusetla  fente  uro-géni- 
Si  d'une  part  et  le  rectum  d'autre  part  (plaque  7,  fig.  31)  . 
l**  ébauche  commune  est  déjà  visible  sur  la  coupe  (fig.  S/n 
'lie  est  représentée  par  les  traînées  foncées  de  myoblas- 
qui  unissent  entre  elles  les  parties  latérales  des  con- 
ts  uro-génital  et  rectal,  en  dedans  des  masses  qui  indi- 
'ni  la  terminaison  inférieure  des  M.  pubo-coccygiens. 
^Uis  bas,  l'ébauche  pénètre  entre  le  sinus  uro-génital 
e  rectum  (pi.  7,  fig.  36)  ;  la  couchedense  de  myoblastes 
ourant  le  rectum  donnera  naissance  au  sphincter  rectal 
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<»tau  spliinrler  annl  [HMinilivpinenl  conff» 

blnstes  ficriimul»'*^  aux  Joiix  côtt's  du  >i 
re|>résenU*nt  les  nriî^tnes  éiiralemont  ron 
^|>liîi>cler  un»-g^nital  piirlie  infi^rietirci 
lieux  iMuscIp  sphtiirlerdn  sinus iinv^(înit4 
Au  UAnl,  il  parais  exister  sïir  cet  «»inli 
uiio  tMiauehe  «commune  aux  mui^rles  dus' 
el  tlu  r»H'luin.  Ci»lU'  ♦'haucbo  ne  p<*nl  p 
^pliinetor  cltmcfil*  car  chozcot  embryon,  d« 
le  précèdent»  sinus  uro-geiiitnl  et  rectum  s« 
il  y  a  d'ailleurt>   une  bande  de  myoblaste 

La  diiréreiiciatioa  rausculaire  semf>le 
ilans  les   membres  qu'a  rîntérieur  du  ba 

rnpidemcnt  pour  h^i^  muscb»s  du  relevé 
nins^les  doripine  cloacale  ;  enlin,  pour 
plus  nipideuient  aulour  du  rectum  i\u\ 
uro-g^eiiitaL  Lef^  muscles  du  releveur  se 
boiiUF'  lieure,  on  le  voit,  en  rapport  avec 
M.  du  périmée. 

11  n'y  n  pas  trace  sur  cet  embryon  d'an: 
urélhrale. 

Embryon  de  37  mm.  du  verlex  au  a 
i-emeul  du  3'' mois  lunaire'. 

Noua  ne  pussÉ*dtuis  de  t'eli-mbryou  que 
Uil<*s.  latérales  el  presque  medraiies.  Os  < 
r*^i^srtnlesen  ceqti'elles  montreul  uneurni 

celles  friitesdans  la  nièiiie  direr(iniide('H*l 
exrm[de.  bi*tus  L  de  Ta  S  mois:  Ifir.  8a  1, 

Os  cuupes  montrent  n<>tamment  q\ 
osseuse  en  avant,  le  \|.  jscliio-eaverneux* 
biï-eucry^^ieii  en  arrière,  un  espace  triang 
pour  I  expiinsion  latérale  du  diapbragniK 

Les  dilférents   muscles  detinitifs  comi 
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ryonà  se  séparer  ;  muscles  péri-reclaux,  M.  ischioet 
o-caverneux  eontigus,  muscles  péri-iiréthraux. 
insertion  supérieure  des  M.iléo-pubo-coceygiens  sem- 
ie  faire  plus  haut  que  sur  les  fa'tusplus  Agés. 
s  faisceaux  prérectaux  du  pubo-coccygieu  sont  déjà 
bien  marqués  et  aboutissent  au  centrum  entre  le  rcc- 
cn  arrière  et  les  M.  caverneux  en  avant. 

mbryon  de  4  1/2  ctm.  (longueur  totale)  (milieu  du 
lois  lunaire.) 

et  (»mbryon  admirablement  conservé  et  débité  en  cou- 
transversales  bien  orientées  montre  plus  nettement 
lus  distinctement  les  ébauches  musculaires  que  ccr- 
is  fœtus  plus  âgés. 

.es différents  muscles  se  dessinent  de  mieux  en  mieux, 
^n  suivant  ces  coupes  sériées  de  bas  en  haut  (V.  les 
pes  949,  î)35,  dVS,  1)01,  fig.  38),  on  voit  d'abord  les 
'es  des  deux  M.  bulbo-caverneux  disposées  des  deux 
es  d'un  raphé  médian  à  la  fac^on  des  barbes  d  une  plume 
leur  tige  commune  (coupe  949).  Ces  deux  muscles 
it  réunis  en  arrière  aux  muscles  sphincter  rectal  et 
lincter  anal  confondus  en  une  ébauche  commune  nettc- 
nt  séparée  des  M.  pubo-coccygiens.  Les  bulboet  ischio- 
^emeux  sont  ici  séparés,  mais  plus  haut  ils  sont  contigus 
paraissent  bien  appartenir  à  la  même  formation  (935" 
iipe  fig.  38). 

Us  faisceaux  ischio-bulbaires  se  voient  sur  certaines 
vipes  sous  forme  de  traînées  le  long  des  vaisseaux  qui  de 
>ohion  se  dirigent  vers  le  bulbe. 

1/ébauche  du  M.  sphincter  rectal  se  confond  jusqu'ici 
'ec  ces  deux  muscles  d'origine  cloacale  :  le  bulbo-caver- 
■iix  enavant,  le  sphincter  anal  en  arrière. 
1-os  M.  pubo-coccygiens  apparaissent  très  nettement 
Ji*  tonte  la  série  des  coupes  considérées  sur  les  côtés  des 
|»nduils  uro-génital  et  rectal-  Le?  fibres  les  plus  antérîeu- 
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ros  s'incurvent  en  dedans  vei»s  le  cenlri 

deux  points  de  condensation  nucléaire  qi 

deux  ébauches  du  bulbe  (coupe  935).  Ces 

pant  vers  le  bas  et  vers  Tûrèthre  que  ces 

bulbaires  vont  venir  s'accoler  sur  la  ligm 

coiffant  des  fibres  musculaires  du  bulbo 

nous  avons  vues  exister  sur  un  plaii  plus  i 

049,  lig.  38). 

Les  bords  antérieurs  des  muscles  pul>o- 

Irùsneltement  distincts  de  Tébauche  cornu 

terde  Fanus  et  du  rectum  (coupe  949,  iig. 

sidère  des  coupes  de  plus  en  plus  élevées 

coupe  901),  on  voit  que  les  extrémités  an 

M.  pubo-coccygiens  se  rapprochent  de  p 

pubis  au  voisinage  desquels  on  les  voit  s^ 

(lig.  38  coupe  \)0\)  sur  la  partie  externe  d 

menteuse  que  nous  verrons  si  bien  marq 

„      •      I       V    '      f   *      101  2  ctm  .,      ... 

fœtus  plus  Ages  (fa»tus  ,^ -     fig.  4h 

'        .  ^       ^  lo        ctm.    ^. 

corde  ou  ligament  pubo-sacro-coccygien  i 

ici  (iig.  38,  coupe  1H)1)  que  Torigine.  C 

interne  de  ce  ligament  que  nous  verrons  { 

les  M.   lisses  pubio-vésicaux,  encore  ap] 

antérieurs  de  la  vessie. 

Eu  remontant  la  série  des  coupes,  bienl 
prolongeant  vers  le  haut  le  M.  bulbo-cavc 
du  sphincter  uro-génital,  lesquelles  entoi 
ment  le  sinus  uro-génital  sauf  en  arrièi 
cent  ru  m,  où  les  fibres  semblent  prendn 
(coupe  913). 

Plus  haut  (coupe  9<)1  lig.  38),  le  sphin 
n'est  plus  qu'un  arc  tendu  au-devant  du  si 
O  n'est  donc  pas  la  prostate,  dont  il  n'est  p< 
le  moment,  qui  écarte  et  refoule  le  M.  sph 
tal  au-devant  de  l'urèthre.  Les  premiers 
prostatiques  n'apparaissent  qu'un  peu  plu 


iG.  38.  —    Quahe  couper*   LraiisverÉaies  du  bassin  d'un  krlus.  de  4  12 
cliiK  de  longueur  idu  vertex  au  eoccjx.  ^1"  mois  lunaire;. 

i  coupe  04',i  eal  Eâ  plus  inférieuro  des  quatre,  et  la  coupe  901,  la  pJus 
devée.  Clichvs  du  D'  .4/^.  Dubois:) 

a  ctjttfe  'M9  pas^e  aii-dessousi  du  eaûal  uro-(çénTlal  el  monlre  entre  les 

*2briinches  i*chio-pu  bien  nés,  lôbaiiche  du  M.  iSL-Ino-caverueux,  pitîs» 
plus  au  eentre.  rôbnuclie  commune  du  bnlbo-cuvertjoux  et  des  muscles 
destinés  â  entourer  le  re«ium.  t>n  voU,  sm  les  deux  côtés  du  reclum,  un 
inlervaîle  ne!  qui  sépare  cdle  ébancbe  ciuacale  des»  M.  coot'vjîieuâ, 
dont  on  ne  voit  iii  i|u'une  pelîteparlie,  en  arriére. 

-a  ompe  *Xi^  pusse  (dushauL  et  interesse  le  canal  uro-gènital  coupé  dans 
le  sen^  de  sa  longueur,  Kn  deliors  du  canal,  deux  langueltes  accolées 
représentent  les  M.  bulbo  et  Ischio-caverneux.  Kutre  le  rectum  et 
le  canal  uro-gënilal  selrouvele  centruni  auquel  aboutisisent  les  fibres 
antéro-inlernes  du  pubo-coccygien.  Les  2  masses  pyriformes,  cnlre 
les  i  pubis  sont  les  corps  caverneux. 

Liî  cûujre  913  supérieure  à  'J3â,l  monlre,  entre  autres  cboses,  les  rorp;? 
caverneux  accolé»,  au  devant  des  pubis  ;  autour  de  rurellire  le  sphinc- 
ler  uro-pénïlal  te  dispose  en  cercle  ;  limitant  la  fylure  loge  prostate- 
reclale  :  les  muscles  puboileo^coccys^iens. 

^  onifv*M  efl  la  plus  élevc^e  des  quolre  et  montre  >urlout  le  pubo- 
toetyjçien  etToriKine  des  ligaments  qui  vont  limller  la  loge  proslalo- 
rectiilc. 
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\\ue  les  ébauches  des  glandes  do  Cowper.  Mais  on  voil 
^ur  certaines  de  ces  coupes  de  petits  boiirsoutlements  du 
rovèiement  du  sinus  uro-génital  qui  sont  comme  les 
unorces  des  vrais  bourgeons  prostatiques  et  dont  Tour- 
s'EUX,  notamment,  a  déjà  signalé  Texistence  sur  des 
embryons  de  34  mm.  (PI.  VI,  fig.  49,  Tourneux  :  Atlas 
ï embryologie,)  • 

Ces  tout  premiers  bourgeons  glandulaires  se  marquent  du 
îùté  de  la  lumière  du  canal  par  de  petites  clevures  épi- 
héliales  qui  sont,  sur  notre  fœtus  de  4  1/2  cm.,  au  nombre 
le  6  :  4  pour  la  paroi  antérieure  de  Turèthre,  2  pour  lu 
paroi  postérieure. 


Fœtus  mâles  de  6  et  de  6  1/2  cm.  (du  verlcx  au  coc- 
[^yx  i  1 2*"  moitié  du  3"  mois  lunaire).  Quatre  fœtus  dont  troif^ 
îont  débités  en  coupes  sériées  transversales  et  un  en  cou- 
pes sagittales. 

Au  point  de  vue  des  muscles,  ces  quatre  firtus  ne  nous 
montrent  rien  de  plus  que  le  fœtus  de  4  1/2  cm.  Les  M. 
[lulbo  et  ischio-caverneux,  le  M.  sphincter  uro-génital. 
sphincters  péri-rectaux,  les  M.  pubo-iléo-ischio-coccy- 
jiens,  se  comportent  à  peu  près  de  la  même  manière  que 
>\XT  le  fœtus  précédent. 

Parmi  les  fibres  qui  entourent  le  rectum,  il  n'est  pas 
possible  encore  de  distinguer  le  sphincter  anal  du  sphinc- 
ter rectal.  Ces  deux  muscles  ont  la  même  ébauche  con- 
tinuée en  avant  du  centrum  par  celle  des  M.  bulbo-caver- 
iieux. 

Sur  chacun  de  ces  quatre  fœtus,  nous  avons  pu  voir 
le?  premiers  bourgeons  des  glandes  prostatiques  et  cow- 
pHriennes.  Nousn'avons  pas  de  fœtus  intermédiaires  enln^ 
1  1/2  et  G  cm.  de  longueur  (du  verlex  au  coccyx},  mais  c<* 
que  nous  voyons  sur  ces  quatre  sujets,  à  peu  près  du  même 
âge,  nous  permet  de  dire  que  les  premières  amorce^ 
glandulaires  se  'font  lorsque  le  produit  de  conception 
atteint  une  longueur  de  5  à  0  cm.  (longueur  du  vertex 


r 
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î  les  ébauches  des  glandes  do  Cowper.  Mais  on  vcïil 
certaines  de  CCS  coupes  de  petits  boursoullemenls  du 
élément  du  sinus  uro-génital  qui  sont  comme  le^ 
:)rces  des  vrais  bourgeons  prostatiques  et  dont  Touk- 
X,  notamment,  a  déjà  signalé  Texistenee  sur  des 
bryonsde  34  mm.  (PI.  VI,  fig.  49,  Tournkux  :  Atlas 
7ibryologie.) 

îs  tout  premiers  bourgeons  glandulaires  se  marquent  du 
*  do  la  lumière  du  canal  par  de  petites  clevures  éjîi 
liales  qui  sont,  sur  notre  fœtus  de  4  1/2  cm.,  au  nombre 
5 : 4  pour  la  paroi  antérieure  de  Turèthre,  2  pour  la 
oi  postérieure. 

?œtus  mâles  de  6  et  de  6  1/2  cm.  (du  verlex  au  cor 
i    '^  moitié  du  3'^  mois  lunaire).  (Juatre  fœtus  dont  trois 
it  débités  en  coupes  sériées  transversales  et  un  en  cou- 
>  sagittales. 

\u  point  de  vue  des  muscles,  ces  quatre  ftrtus  no  noH> 
mtrent  rien  de  plus  que  le  fœtus  de  4  1/2  cm.  Les  M, 
Ibo  et  ischio-caverneux,  le  M.  sphincter  uro-génilaL 
hincters  péri-rectaux,  les  M.  pubo-iléo-ischio-cocoy- 
?ns,  se  comportent  à  peu  près  de  la  même  manière  que 
r  le  fœtus  précédent. 

Parmi  les  fibres  qui  entourent  le  rectum,  il  n'est  pri* 
►ssible  encore  de  distinguer  le  sphincter  anal  du  sphin* - 
r  rectal.  Ces  deux  muscles  ont  la  même  ébauche  cnn- 
luée  en  avant  du  centrumpar  celle  des  M.  bulbo-cav»^- 

HLX. 

Sur  chacun  de  ces  quatre  fœtus,  nous  avons  pu  Vitir 
s  premiers  bourgeons  des  glandes  prostatiques  et  cow- 
^riennes.  Nous  n'avons  pas  de  fœtus  intermédiaires  enlrt* 
1/2  et  0  cm.  de  longueur  [du  vertex  au  coccyx  ,  mai^  rr 
ue  nous  voyons  sur  ces  quatre  sujets,  à  peu  près  du  mèuio 
ge,  nous  permet  de  dire  que  les  premières  amone> 
landulaires  se  'font  lorsque  le  produit  de  concepli*»» 
lleint  une  longueur  de  5  à  0  cm.  (longueur  du  vertex 
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deux  ordres  de  fibres  :  des  inférieures  en  raquettes  ou  en 
fuseaux,  unies  en  avant  au  M.  bulbo-caverneux  ;  des  su- 
périeures, circulaires  ou  ovalaires,  autour  du  rectum  : 

5®  Qu'il  est  possible  de  distinguer  du  sphincter  anol 
Tébauche  du  sphincter  rectal  et  que  celui-ci  est  compas<^ 
déjà  de  fibres  inférieures  et  internes  qui  croisent  la  ligne 
médiane  au-devant  du  rectum  et  au-dessus  du  sphincter 
anal  et  de  fibres  externes  et  supérieures  qui  vont  entou- 
rer le  rectum.  Que  ces  fibres  sont  contiguës  pour  la  plu- 
part en  avant  à  celles  du  bulbo- caverneux.  Certaines  de 
ces  fibres  externes  naissent  du  bord  postérieur  du  diaphra- 
gme uro- génital  ; 

e**  Que  le  M.  sphincter  uro-génltal  naît,  comme  le  M. 
bulbo-caverneux  {dont  il  n'est  d'ailleurs  que  le  proloa- 
gement  vers  le  haut),  des  deux  faces  d'un  raphé  médian 
par  des  fibres  qui  vont  peu  à  peu  entourer  Turèthre  sur  le 
coté  et  en  avant  (fig.  40,  coupe  88),  et  que  les  fibres  posté- 
rieures de  ce  sphincter  uro-génital  ne  vont  pas  encore 
s'insérer  sur  la  branche  montante  de  l'ischion  ; 

7**  Que  les  fibres  prérectales  du  pubo-coccygiea  abou- 
tissent au  centrum  en  deux  points  situés  derrière  les  ébau- 
ches bulbaires,  en  dedans  des  fibres  pelviennes  du  sphinc- 
ter rectal; 

S*"  Que  les  fibres  lisses  longitudinales  de  V intestin  com- 
mencent à  subir  un  épaississement,  mais  qu'il  n'y  a  pas 
encore  à  ce  niveau  (centrum)  de  muscle  recto-uréthral 
constitué  ; 

O""  Que  les  ligaments  pubio-sacrà-coccygiens,  limitant 
la  loge  prostato-rectale;  se  marquent  de  mieux  enmieux. 
(coupe,  113  fig.  41). 

l.es  glandes  de  Cotoper  apparaissent  sur  cet  embryon 
sous  forme  de  bourgeons  pleins  ramifiés  situés  derrière 
l'iirèthre,  aux  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  en  dessous 
et  derrière  les  fibres  naissantes  du  sphincter  uro-génital. 

Les  glandes  prostatiques  se  montrent  sous  forme  Ae 
boiirgoous  simples  ou  ramifiés  émanant  de  la  paroi  anté- 


r 
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'  ilu  CiiUiii,  de  la  pariii  postérieure  H  Mirtuut  d**?^ 
extréuiilt's  du  iVrii  rliev,il  que  destine  d»*jii  riirMhre 
iveaii    \\^.  41 . 

bourgt'uu>  anti*rirur^  m-  >e  luiHilrent  qu'au  de>» 
Jii  point  dabouclienienl  diins  I  urèlhrc  dt-s  futurs 
X  l'jatMiliïttMirs.  Nous  avon<  pu  tnmjitf^r  Ù  d*»  res 
eoiis  aiilt^rieur?î.  Losi  [A\i>  iiir**ri«'yr>  tle>  hour^'eMos 
Utiles  sonl  doiir  unh'rionrii.  ai  mis  nmis  ne  !<*>  avons 


2    *- 


i.  —  tloupe  ll-<  Iraii^versale  du  ba*sin  d'un   firlu*  de  ..   *  *  ^  ^j^^ 

lïii  du  ^  mois  lu  nain.'  , 
is  ;  *^.   l'rt!llire  ;  't.  In  bouvi^reon  irlandul    ani-Th'ur  .  i    ]Utur- 

s  ;  7.  M.  |nil>o-ilr'a-coi!cy^n?u  ;  ^-   M.  obturateur  inlertic      'J.  ^  »^ 
tic  :  10.  M.  kcblo-rofcyi^'ieîi  ;  Il    t>Qcr}x. 

US  syr  le  ki^us  Je     ,„  \^  lij:^    U»  *'i  l*      !'**> 

1,»  rhn. 

îeons  pmskiliqurs  \r>  [ilii^  ili'-\«"lij|ijH'-  -nul  i mx  "pu 

ïildosexlréniit(*s  lalenil'"-<l<*  l  «m'ilirp  (iinijir  1  îli  <*t  «le 

roi  postérieuro.  Nouseii  av^u- eriaiplt-  une  (pnii/iMin' 

î-î^sous  dos  eauttux  ('']aeulali*ui>pL  eiiu]  iïU  s?i\.  au-iie^- 

^ui  ropresenleut  ridiaiirlie  ilu  \*Air  wivAuiu. 

s.    r*E^   MAL     DES  OUI.     '   lî!\      —    lU^IL  :<i\M  <* 
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Fœtu8  mâle 


lu  1/2  clin.  [long,  du  vertex  au  coccyx' 


15  dm.      (long,  du  vertex  au   lalon'  \t' 
uioilic'  (lu  4**  mois  lunaire). 

(le  ftrlusi, comme  le  j)rtkédent,a(lmiralilemenlc«)nserv«'. 
a  été  débité  également  en  coupes  transversales,  sériée>  et 
bien  orientées. 


l'ui.  4*^.  —  Cuiipe  01   transversale  du  bassin  d'un  fwlus  d^      ic  *.!' 
'^  15  cim 

(fin  du  4*.  mois  lunaire). 

1.  M.  bulbo-caverneux  ;  •-^.  M.  iscliio-bulbaire;  3.  M.  ischio-caveroeux 
4.  M.  sphincter  externe  :  5.  F.  1.  long  du  reclum  ;  6.  V.  1.  cire,  dfl 
rectum  :  7.  Heclum  ;  8.  M.  pubo-coccygien. 


(^es  coupes  suivies  de  Las  en  haut,  c'est-à-dire  du  péri- 
née vers  la  profondeur  du  bassin  montrent  les  intéres- 
sants détails  suivants  : 

1"  Les  libres  inférieures  du  hulho-caterncux  naissent 
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me  sur  les  fu^tiis  précédents  d'un  raphé  médian  et  se 
ent  en  avant  on  dehors.  Pourtant,  d'un  côté,  nous  avons 
oir(lig.  43,  coupe  01)  des  fibres  ayant  une  direction  tout 
it  opposée  se  diriji:eant  en  arrière  on  dehors  et  dfvnt 
•emble  pourrait  èlrc  considéré  comme  un  M.  ischla- 


4:î.  —  Coupe  (61)  transversale  du  bassin  d'un  fœlus  de      ,-     ,  ' 
(fin  du  4"  mois  lunaire). 

.  buibo-caverneux  ;  2;  M.ischio>cavcrneux  ;  3.  M.  sphincter  rec- 
I  du  rectum  ;  4.  Heclum  ;  5.  F.  1.  circul.  ;  6. 1'.  lisses  longitudinale'-, 

balr(\  Sur  le  fœtus  précédent,  nous  avions  vu  des  fibres 
mémo  genre  à  un  niveau  plus  élevé.  Ceci  nous  porto 
onsidérer  le  M.  ischiobulbaire  comme  inconstant  et 
'ial>le  che7  Thomme  et  comme  devant   être  rapport*' 


1 
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tantôt  au  sphincter  recUd,  Ifintot  au  lmll>M-i 
qui  au  lVm<l  impoiic  pou.  puis^que  ce?  cJeua 

une  iiionir  urigine  cloacole  : 

2"  Sur  lê!>n>niH*>  inïcrknives^Jschio-cai^erfi 
caûevneux  sont  netleuienl  sc'^jfirés  icoiipe  61 
plus    lin  ni  ir(iu[ii's  74  ot  79.  lii:,    U  ol45i.il5 


A 


Tiii.  41.  ^  Coupe  7J,   Uansvor&alo  du  baraiii  J'yn  Uvi 
(rin  du  f  nioU  lunaire). 

r  M,  buUMi-cavi^rneux;  2.  M,  isclno-caverneux;  3,  Uut 
-I-  M,  jïphmcler  rectal;  5.  Cenlnim  ;  tî    F*  l.  long, 
latre^  ;  8.  liée  lu  m. 

et  leurs  fihroî^;  smiMnit  iinilrr  «î  un  rnplK'CG 
piirïeuir  ù  la  lurum  Idruiatina  invaginéo  à  1 
liassin,  ilr*  dolj«irs  t*n  dotlnns  ; 

3^ /.r  AL  sphincter  recUd  i\\^]ï}^rm{  Irès  n 
k!s  coupi-s  Q7  et  74  ^lig.  liei  H'.  Lns  librci 
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[•enlrum  et  de  son  prolongement  antérieur;  les  plus  inter- 
[les  qui  formeront  plus  tard  la  partie  périnéale  du  muscle  se 
Jirigent  d  abord  en  arrière  et  en  dehors  puis  se  recourbent 
i  angle  aigu  au  devant  du  rectum  (coupe  67,  fig.  43)  où  elles 
e  continuent  les  unes  dans  les  autres  ;  les  plus  externes 


"       _  0 

y*¥^^c 7 

iG.  i5.  —  Coupe  79,  transversale  du  bassin  d'un  fœlus  de  — r-—: 

(Ad  du  4*  mois  lunaire] . 

M.  bulbo-caverneux  ;  2.  Bulbe  ;  3.  Urèlbre  ;  4.  M.  ischio-caverneux  : 
5.  Bourg,  des  gl.  de  Gowper;  6.  M.  sphincler  uro-génital  ;  7.  Gen- 
Inim  ;  8.  H.  pubo-coccygien ;  9.  f.  lisses  long,  du  rectum;  10.  F.  L 
cire;  11.  Rectum. 


ont  entourer  le  rectum.   Les  unes  et  les  autres  sont  en 
apport  en  avant  avec  les  fibres  du  bulbo-caverneux  qu'elles 
emblent  prolonger  en  arrière  et  en  dehors  ; 
4*  Le  sphincler  uro-génital^àdji^  sa  partie  inférieure, est 
orme  (coupe  79,  fig.  45)  de  fibres  qui  naissent  des  deux 
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fac»esirun  raphr  tnrilian.  prulonfçement  îiul 
Iriim.  f»\jictempnï  H»^  la  iiirinc  Inaîli^^e  qu 
|inll>u-fav(^riuMi\  à  iiti  niveau  plii>  inlV*rii*iu 
siii viint  h  srrH^  d('S  r<Hi[>f*s  xprs  le  liant,  nn  v* 
iinn^énilal  ciiluiirei' |r  |Miuii(HM'  jjiiti.^ro-hi 
llin*.  Kri  fiucuii  point,  le  sphioeter  iirup» 
unrerrle  roni])liH  oiitourde  TurHilire,  les  li 
Ht^rrièro  TiirMlire  sur  I*'  i'«^iitrnni  un  &ur  son 
siipérieiir. 

r>'*  Lr^  fibres-  pr«*  rectales  du  pt*ho-cocr 
sent  au  eeiitnnii  de  rliaque  cat»i  de  la  li^ti* 
rière  1*^  sptnneter  uro-genilal  (tig.  4r>   : 

(î"  Ln rourhr rffv ffhrt's lissps- Umgiiudum^ 
sé|)ai>sil  au  niveau  du  cent  ru  ui  irnitpes 
mais  n'émet  pa^  encore  de  prolongent 
l lirai  ; 

7*  Les  l/f/tfifients  pubo-m'^ra-roccif^leri 
1res  ncltenienl  (nufpe  12  Lfig,  16  et  H  déi 
pjnslatn-reclale.  O  lij^^ament  ne  se  moiilrc 
sni'uM  \wÀ\i  nojuhre  de  eonpes.  (j'est  dt»nr  j> 
qu'iUM'  a[>on('^vrose.  Celle  eorde  serl  d'insr 
il  de>  lilo'esdu  piitMi-niccygien,  en  arrière 
riseliio-cocev^^ien,  eesdeuv  nius^cles  étant  p 
irelli\  Kri  dedans  el  en  avant,  elle  donne 
deux  pelils  muselés  lisses  pubio-vésiraux 
suivre  jusc|ue  dans  la  pnrui  vésieale  anlt5ri 
menls  |njlHO'Sfirr(i-(*oceypfirus  s'élenderjt  d' 
jMibi**nne  aux  apopliyses  Iransverses  des  d 
hregt  sacrées  ou  des  premières  coccygiennes 

S»  On  se  rend  complet cpe  124,  lig,  4H  et  4' 
des  nombreux  vaisseaux  (|iii  entourent  1 
prostate  ; 

!♦  •  f.est  fjlandeft  de  Cmoper,  l\  re  moraen 
lir\nniiaire  fin  fin  4'  nioisK  existent  souî» 
lulie  raruilié  à  son  extrémité  icoujie  1\\.  tig, 

H^*  />'v  fflftndes  pro.Hatiijtfes  sont,  à  la 
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MUSCI.es   DC    PtRlNÉK.  1^3" 


Vu;.  4f^  -  Coupe  124.  Iranâversale»  du  bassin  d'un  fu4us  de     ^-  ^,,,^, 
(fin  du  4*  moirt  lunaire). 

Celle  pholotvple  se  rapporte  à  la  même  coupe  (I24i  que  la  flg.  17  qui  en 
donne  T explication . 


HECHERcntS  SIR    LUS   Ml  SCLKS    hU    rM'HfXKJ. 


i-rv) 


liil»es    raiiiiliL'S  qui  tniiaueiit  Ji*  la   iKirni  pusir'rii'iinî 
os  **\tréiiiil<*s  Ifdrrales  iIp  riirèllir*'. 


3  — 


J^JrSïTîi 


(;,  47,  —  Coupe  \l\.  transversale,  du  las-în  iliiu  CuHas  Av 
iXw  Ju  1    mois  hiitairo;. 


10  1  '}  dm 


l^ubiii;  £.  ligament  pnbo-:-iarrO'CorvyefIen  ;  H.  M.  pubo-coccy^ien  ; 
■1-  M.  obturaleur  inlernf*;  "i.  n^  iliaque;  Û.  î  lèihrc;  7.  arlmrisalïonë 
pmFlallques  :  8.  M.  ijpljjnrter  uro-p[f*îiitt>l  :  0.  Vaisgeiiux  nerfs  el  iraii- 
{;nrin*î;10,  îlectum  :  11,  (Ijmglion  du  ssiuprithique;  1:?  el  1^.  liam<^aii\ 
aruiàlomoliqueà  ;  14.  Paquet  nerveux  pour  I-j  M.  Inférieur:  T*.  M.  is<^lno- 
coccygien  ;  16.  corps  de  vertèbre  'derni*Te  î^aerét^). 


ljiplii|iart  lié  l'es  rfiïnil|iulînns  >r  ('HMisf^iit  d  na**  ciivilé 
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ampulliformes  semblables  à  celle  que  nous  avons  signa 
lées  sur  des  fœtus  à  terme. 
Le  tableau  ci-joînt  (  fig.  48)  représente  34  coupes  sérié^-^ 

de  la  prostate  du  fœtus  de       ,(r  ^  ^''  fin  du  4*  mois.Lo-^ 
^  loctm., 

tubes  prostatiques  se  développent  d'une  façon  très  carai- 
téristique,  par  des  bourgeons  qui  se  creusent  secondaire- 
ment d'une  cavité.  Ces  bourgeons,  quand  on  suit  les  cou|m-> 
de  bas  en  haut,  apparaissent  symétriquement  de  chaqu»^ 
côté  de  la  ligne  médiane,  par  paires  de  tubes  par  con<»'- 
quent.  Les  tubes  latéraux  apparaissent  d'abord  :  puis,  rn 
sVlcvnnt  dans  la  série,  on  voit  des  tubes  plus  centraux, 
naissant  sur  les  deux  versants  latéraux  du  vcru-monhi- 
num. 

Jusqu'au  point  où  débouchent  dans  Turèthre  les  canain 
éjaculateurs  (coupe  prostatique  n°  17,  fig.  48^1,  j'ai  pu 
compter  ainsi,  pour  chaque  moitié  de  la  prostate,  3  rni> 
4  tubes  successifs  et  pour  chacune  de  ces  séries  de  tub<^s. 
les  bourgeons  latéraux  sont  les  plus  inférieurs,  les  ph  ? 
centraux  étant  aussi  les  plus  élevés.  Il  y  en  a  donc  24  en 
tout  au-dessous  de  raboùchement  des  canaux  éjaculateurs. 
Au-dessus  de  l'abouchement  des  canaux  éjaculateurs  dans 
Turèthrc,  c'est-à-dire  pour  la  partie  de  la  prostate  qui 
représente  Tébauche  du  lobe  médian,  j'ai  pu  comptera 
séries  de  4  tubes  successifs,  c'est-à-dire  8  tubes  de  chaque 
coté  on  10  tubes  en  tout. 


CoïiclusioYis  relatives  au  dérehppement  des  muscles  du 
périnée,  des  ynusclcs  du  diaphragme  pelvieny  da 
glandes  balbo-iirèthrales  et  prostatiques. 

V  Chez  l'homme,  l'ébauche  des  muscles  striés  du  pt- 
nnée  et  du  diaphragme  pelvien  n'apparaît  reconnaissaMe 
qu'après  le  cloisonnement  du  cloaque. 
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*  Nous  avons  constaté  la  première  apparition  nette  de 
niche  des  muscles  périnéaux  et  intrapelviens  sur  des 
is  de  23  et  de  28  mm.  (du  vertex  au  coccyx). 

Les  muscles  du  périnée  antérieur  (ou  périnée  propre- 
it  dit)  et  ceux  du  périnée  postérieur  (M.  péri-anaux  et 
-rectaux)  ont  une  ébauche  commune  distincte  de  cellf* 
muscles  du  diaphragme  pelvien.  Mais  ces  deux  ordres 
Quscles  (muscles  cloacaux  et  muscles  caudaux)  se  mel- 
i  de  très  bonne  heure  en  rapport  par  les  fçiisceaux  anlé- 
irs  du  M.  pubo-coccygien. 

•^  La  séparation  des  différents  muscles  du  périnée 
imence  déjà  à  s'effectuer  sur  un  fœtus  de  37  mm.  et 
onstate  nettement  sur  un  fœtus  de  4  1/2  cm,. 

•  La   communauté  d'origine  des  M.   ischio  et  bulbo- 

.    ^       ,    10  1/2  dm. 
erneux  se  remarque  encore  sur  un  fœtus  de  ,^ 

ir  les  parties  antéro-supérieures,  contigu(*s  de  ces  deux 
scies. 

**  Le  M.  sphincter  uro-génital  apparaît  de  bonne  heure, 
ssant  de  la  même  manière  que  le  M.  bulbo-caverneux 
il  prolonge  vers  le  haut,  par  des  fibres  qui  partent  des 
L\  faces  latérales  du  prolongement  antérieur  du  cen- 
ni. 

^  La  forme  d*arc  ou  de  pont  tendu  au-devant  de  l'urè- 
e,  qu'affecte  la  portion  prostatique  du  sphincter  uro- 
liial,  ne  résulte  pas  d'un  écartement  ou  d'un  refoule- 
nt de  ses  fibres  par  les  glandes  prostatiques. 
5'  Le  M.  ischio-bulbeux  est  un  ensemble  de  fibres  d*o- 
iuc  cloacale,  inconstantes  et  variables,  qui  dépendent, 
tduM.  sphincter  rectal,  soit  du  M.  bulbo-caverneux. 
)"  Le  M.  transverse  superficiel  du  périnée  est  un  mus- 
constant,  mais  variable,  d'origine  cloacale,  dont  les 
res  profondes  sont  constituées  par  la  portion  périnéale 
M.  sphincter  rectal  et  les  fibres  superficielles  par  des 
res  aberrantes  des  M.  bulbo-caverneux  et  sphincter 
terne  de  l'anus. 
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lir  l.r   M.    ïiphinnter  rectal   ne  si>  iiiJl 
sphineler   externe   fie    I  anu^  *|ii  i   p  irlir 


8  1/2  etm., 


1*1  srm  »»l)tiiirhe  esteontîè^iii*  iw 


H  \f2v\m  . 

fclledu  M.  Imlliu-i^averneux, 

II**  Les  {^Inntli's  sexuelles  annexes  (glai 
pros»katel  9e  dévefoppeut  au  même  mome 
^rynnnaire. 

t-^"  l,n   preraipre  ébaiichn  «le  rpî^  gUnd 
des  emlïrvuns  deT»  1/2  à  «i  rra.  *lr  lon^fue 
cocryxs  sihiî^  la  forme  de  honrjre'ins  êrnai 
hmi  du  rnnnl  uro-jir*'»intal.  <>s  hourgeim^ 
se  niuiiïieiil  et  se  rreiMPiil  ifune  eaviti", 

IM*K\  nmuui.nAPiiiQrEiit 

\rtr»  \t  kiioN,  —  Brilivip*  j!!»jrKnh\irkelirnifî^^e^l 
rth'M  ScMifîlni'^ttn  tft*?  M*'Tis«'li<in.  Zeitst^hrift  ffrt 

AcKERMvsN.  --  *L  F.  lut  andiaii.  liîsl,  Jona*  \W*y 
Angi:    iSl.-Mi.    ^  l)i*  rapfmivil  re|irfMlni»L  ili>«  i 

Xoîitl.  ilp^  84'îenre5,  18K5. 
\itN(HJK  -    Ilamlbuch  der  AtmiomU*,:  {U\  -?.   !>*■>'> 
Akamii  s.  —  nk<.  anal.  fLXXXVL 

IhRBiiîiu.  —  nbs.  sur  i{ueli|ii**8    imrlics   «li's    tu. 

tniiret'Sftli  dt'  tnéifiritui,  |S53,  et  fio^  méd  ^  ÏK,\ 

\\\HKtv\\\    -  Aottl,  unJeisfit'Ii  iipbri'  dio  Harnlil.  I 

JlTlII.   1H*H. 

llKi  L  <I1n',—  Tîif  ai»alorn\    an<L    jiliysii»loif%    ni 

Val.  I,  LiMiiliiri.  IK!\\, 
îhHHKNb.    —     r>*«M']iiri|iiiriK    ijimI     AhliildlMi^    ilr 

llifGKr,.  I  l'IiiT  V  (iriîiltîlilal  iii  iIim-  Kntuirkrltinî 
iH-^'ijiM'  licHii  \|ciJHlifiK  \  l'itittUfifun^^eii  iUt  |( 
M^Hx.  Wdji  UluHK,  iiiMii-  Kcilîîe»  X\  If,  lui,  18H3,  ji 

ri  MuKcIfsclu  fiéflntie,  nnaiomie  romparée  méih 
générale  et  sp<"ciaie  pour  l*»s  .\r.  du  périnoe  el  les 
ocressorres.  Anatomio  descriplive  et  lopagraphi»jue 
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BISTOURNAGE   SPONTANE, 

rUBERCULOSE   INTERSTITIELLE  DE  L'ÉPIDIDYMK, 

TUBERCULOSE   DU    PRÉPUCE: 

ETUDE    HISTOLOGIQUE 

Par  les  D"  B.   DALOUS  et  B.  CONSTANTIN. 

ravail  du  Laboratoire  et  de  la  clinique  de  Dermalo  sypblligrapbfe 
de  rUniversité  de  Toulouse.  Professeur  Ch.  Audry.^ 


Le  bistournage  spontané  ou  torsion  spontanée  du  cordon 
ermatique  donne  la  plupart  du  temps  lieu  à  des  erreurs 
diagnostic  à  tel  point  que,  sur  57  cas  actuellement  con- 
is,  c'est  à  peine  si  trois  fois  un  diagnostic  clinique  exnet 
Hé  fait. 

Dans  l'observation  singulière  que  nous  allons  rapporter, 
lourd  passé  pathologique  du  malade  et  surtout  la  ro- 
[istence  d'une  lésion  des  organes  génitaux  externes,  raie 
le-même,  imposaient  pour  ainsi  direct  presque  fatole- 
lentun  diagnostic  erroné. 

Le  père  du  malade  a  succombé  à  une  cardiopathie  : 
i  mère  se  porte  assez  bien.  Un  de  ses  frères  est  rhuîii;ili- 
mt.  Rhumatisant  lui-môme,  notre  malade,  ûgé  de  31  ans, 
eu  vers  Tâge  de  10  ans  une  attaque  de  rhumatisme  arli* 
uiaire  aigu  avec  détermination  cardiaque,  et  vers  le  même 
Lge  encore  une  fluxion  de  poitrine. 

Plus  tard,  deux  blennorrhagies  aiguës.  Syphilis  à  ÎU 
ins,  soignée  irrégulièrement.  11  se  marie  en  1902. 
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En  mars  11W3,  sa  santé  était  excellente  1 
pendant  une  promenade,  il  monte  le  Ion 
carpe  et  éprouve  aussitôt  des  douleurs  du  < 
droit.  Ces  douleurs  s'accompagnèrent  raj 
tuméfaction  qui  siégeait  au  niveau  du  con 
de  Tépididyme. 

Pendant  24  heures,  le  malade  eut  h  pi 
des  vomissements.  On  pensa  à  une  épidid 
prescrivit  le  repos  au  lit,  etc.,  et  les  phéno 
rent.  Lorsque,  4  ou  5  semaines  plus  tard,  1 
par  M.  Audry,  le  testicule  paraissait  à  p( 
mais  au  niveau  de  la  tète  de  Tépididyme 
vers  le  cordon,  existait  un  gros  nodule  p 
do  consistance  homogène  et  ferme.  Il  y  a\ 
ment  des  traces  d'uréthrite  légère  (suintei 
mais  oii  on  ne  trouva  pas  traces  de  gonoc^ 
11)Ô3,  poussée  nouvelle  semblable  à  la  pr< 

M.  Audry,  revit  le  malade  en  novembr 
gonflement  de  Tépididyme  droit  s'éUiit  e 
résolu,  laissant  après  lui  une  sorte  d*ind 
tout  à  fait  singulière  ensuivant  la  partie  i 
férent.  11  existait  aussi  des  traces  d'urétt 
coques.  Le  diagnostic  était  hésitant  entre 
didymaire  ou  simplement  épididymite  ui 

Hevu  en  janvier  1904,1e  malade  présent 
poussée  aiguë  du  coté  de  Tépididyme  ( 
ment,  fièvre  légère,  et  phénomènes  très 
du  cordon)  ;  un  nouvel  examen  du  suint 
d'ailleurs  très  léger,  est  négatif.  A  cet 
apparu,  sur  le  bord  du  prépuce  à  droite 
petite  nodosité  rougeAtre,  adhérente  àla  p 
indolente  et  de  la  grosseur  d'un  petit  pois 

En  février  lîH)4,  le  malade  revient  e 
M.  Audry  ;  son  épididyme  a  de  nouveau  d 
nodule  prépulial,  par  contre,  a  un  peu  au 
rerouvert  d'un  tégument  lisse  et  adhérent 
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•tt  creusé  ud  perhiis  miauscule  par  où  suinte  un  peu  de 
us.  A  ce  moment  le  diagnostic  balance  entre  syphilis  et 
iberculose.  On  prescrit  des  frictions  mercurielles  et  Tio-- 


lire. 


En  mars  19<)4,  le  testicule  et  Tépididyme  sont  réunis  en 
ne  masse  ferme  et  irrégulicre.  A  ce  moment-là,  avec 
ne  aiguille  de  Pravaz,  on  fait  une  ou  deux  ponctions  dan;^ 
ptte  masse  qui  parait  complètement  indolente  et  môme 
nsensible  (pas  de  sensation  testiculaire  à  la  pression), 
.es  ponctions  ne  ramènent  pas  de  liquide,  mais  Taiguille 
st  remplie  d'une  substance  hématique  noirAtre  qui  fait 
onger  un  moment  à  la  possibilité  d'une  hématocèle,pos- 
ibilité  aussitôt  exclue  par  l'absence  de  tuméfaction. 
k, 

(Juan t  au  nodule  préputial,  il  est  resté  stationnaire  et 
le  suinte  plus  ;  on  penche  de  plus  en  plus  en  faveur  de  lit 
yphilis  et  on  commence  une  cure  d'huile  grise. 

Vers  la  fin  de  mars  U)Ù4,  le  malade  nous  montre  que  la 
lodosité  préputiale  semble  s'étendre  du  côté  de  la  ligne 
nédiane  sur  la  face  dorsale  :  la  peau  en  est  rouge,  un  peu 
nfiltrée,  semée  d'imperceptibles  vésicules  herpétiformes. 
Vu  comnaencement  d'avril,  cette  lésion  forme,  sur  la  face 
lorsale  duprépuce,  un  placard  saillant,  allongé  transver- 
salement sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ,  à 
îheval  sur  la  face  cutanée,  et  la  face  muqueuse  du  pré- 
puce, de  coloration  bleuâtre  et  complètement  indolente. 

Kn  saisissant  le  prépuce  entre  les  doigts,  on  perçoit  une 
induration  très  limitée, tout  k  fait  comparable  à  celle  d'un 
chancre  syphilitique.  La  lésion  qui,  à  sa  surface,  ne  pré- 
sente plus  ni  vésicule,  ni  suintement,  pâlit  presque  com- 
plètement à  la  pression  ;  à  son  pourtour  il  n'existe  aucun 
nodule,  aucune  inflammation  de  voisinage,  ni  lymphan^ 
gite,  ni  adénite.  Du  côté  de  l'épididyme  et  du  testicule,  il 
n'y  a  eu  aucune  amélioration  depuis  le  dernier  examen. 

L'état  général  du  malade  est  assez  bon,  restriction  faile 
pour  une  insuffisance  mitrale  qui,  d'ailleurs,  paraît  bien 
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bisioarnc  :  Texamen  anatomo-palhologi( 
mellement. 

Lupus  du  prépuce.  —  Notre  obsen 
encore  de  Tintérêtà  la  présence  d'un  tul 
du  prépuce .  La  tuberculose  de  la  peau  d( 
externes  chez  Thomme  est  relalivemei 
s'agit  toujours  dans  ces  cas  de  lupus  du 
aux  téguments  de  la  verge,  et  ces  lupus 
•habituellement  secondaires  à  des  lésio 
initiales  de  Tépididyme  et  du  testicule  ;  < 
cas  le  prépuce  n'est  atteint  que  d'une 
exceptionnelle. 

La  tuberculose  préputiale  est  le  plusse 

culose  d'inoculation  directe  (tuberculose 

rituelles,  etc.).  f^e  sont  habituellement 

reuses.  Sabrazès  et  Muratet  {Sem.  méd 

.  ont  décrit  une  forme  de  tuberculose  nodi 

'-  secondaire  à  des  lésions  multiples  des 

urinaires.  Nous  avons  pu  croire  un  mome 

.•;  malade  il  s'agissait  d'une  tuberculose  ne 

Y  de  la  peau  du  prépuce  pouvant  fort  biei 

\  comme  un  véritable  lupus.  Mais  Texistei 

ticulières  que  l'examen  histologique  n 

niveau  du  cordon  montre  qu'il  s'agissait 

lisation  secondaire  d'un  type  clinique 

ce  point  de  vue,  dans  le  cas  qui  nous  oc 

lerons  seulement  l'induration  circonsc 

"\  donnait  au  placard  un  caractère  de  chan 

I 

Examen  histologique 

Du  cùté   du  revêtement  épithélial,  i 
modification  aux  alentours  de    la  lési 
;•'  immédiat  et  à  la  surface  de  la  nodosité,  o 

>  notnble  d'aeanthose. 
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Dans  toute  rétendue  des  coupes,  le  corps  papillairo  est 
indemne  de  toute  intlammation  au  niveau  du  nodule  seu- 
lement :  les  papilles  se  trouvent  augmentées  dehauteurdu 
tait  de  rallongement  des  bourgeons  interpapillaires  vn 
cette  région. 

Le  derme  et  le  tissu  conjonctif  sous-jacents  ne  présen- 
tent pas  d'infiltration  cellulaire  appréciable  au  voisinaf:<^ 
(ie  la  petite  tumeur.  Mais,  au  niveau  de  celle-ci,  les  cou- 
ches les  plus  profondes  du  derme  commencent  à  être  lo 
siège  d*une  infiltration  cellulaire  diffuse  prenant  par  pin- 
ces la  forme  de  petits  nodules  contenant  ou  non  à  leur 
centre  des  cellules  épithéloïdes  et  quelques  cellules  géan- 
tes de  petites  dimensions. 

Plus  profondément,  existent  plusieurs  nodules  sembl;i- 
bles,  mais  plus  volumineux,  nettement  isolés  les  uns  dis 
autres  et  s*étendant  très  profondément  du  côté  de  Thyp»»^ 
derme  :  ils  renferment  dans  leur  partie  centrale  des  cellu- 
les géantes,  quelques-uns  sont,  constitués  à  peu  près  uni- 
quement de  cellules  épithéloïdes.  Certains  de  ces  nodulis 
ont  subi  à  leur  centre  un  commencement  de  désintégratîini 
et  même  de  caséification. 

Plus  profondément  encore, existent  des  lésions  très  mar- 
qiiées  des  artérioles  (artérite  totale),  avec  épaississement 
considérable  de  la  paroi  et  déformation  de  la  lumièïv 
qui  estdevenue  très  irrégulière.  On  ne  trouve  pas  de  lésions 
analogues  sur  les  veines. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  Félément  d'erreur  apport* 
par  cette  lésion  ;  mais  toutes  cres  conditions,  syphilis,  tu- 
berculose, etc.,  suffisent  à  expliquer  pourquoi  le  diagnos- 
tic authentique  de  bistournage  n'a  pu  être  posé  que  pièces 
en  mains. 

Cependant  le  bistournage  étant  admis,  il  était  permis 
de  se  demander  si,  dans  notre  cas,  la  syphilis  ou  la  tuber- 
culose  n'avaient  pas  déterminé  du  côté  des  éléments  du 
cordon  des  altérations  en  ayant  permis  et  favorisé  la  tor- 
sion. 
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Lexameu  histologique  de  fragments  c 

pididyme  et  du  testicule  nous  obligera  à  d 

arguments  en  faveur  de  cette  hypothèse.  ! 

^  I  de  ces  pièces  (pour  laquelle  nous  avons  i 

'*  thodes  techniques)  ne  laisse  pas  de  pré 

difficultés,  et  la  lecture  des  préparatioi 

ahérations  dégénératives  et  régressives  q 

habitué  à  étudier,  est  loin  d'être  aisée. 
i 

;i 
'{  Nous  rappelleroiis  qu'au  point  de  vue 

Fépididyme  se  présentait  eomme  une  n 

dont  la  coupe  sèche  avait  un  osp^l  vague 

mais  dans  laquelle  on  ne  pouvait  disUii^ 

ou  de  vaisseaux.  Le  testicule,  de  consista 

sans  élasticité,  avait,  à  la  coupe,  une  cou 

les  tubes  séminifères  se  laissaient  très  n 

guer  ;  on  pouvait  les  dérouler,  mais  ils 

hernie,  une  fois  le  testicule  fendu;  la  su 

restait  lisse  et  sèche  ;  Torgane  se  laissait 

[  ches  minces  très   facilement,  comme  s'il 

parenchyme  homogène. 

En  examinant  à  un  faible  grossissemi 

tions  non  colorées  ou  présentant  la  teinte 

picrique  (après  fixation  au  Bouin),  il  sem 

va  trouver  peu  de  lésions,  tellement  les  c 

séminifères  ont  conservé  leurs  proportio 

ports  normaux  ;  mais  après  coloration  o 

Ton  se  trouve  en  présence  d'un  tissu  profc 

Sauf  dans  un  petit  nombre  de  tubes  plac< 

née,  il  est  absolument  impossible  d'obten 

colorant  basique  quel  qu'il  soit  et  quelle  q 

tion  antérieure  :  aucun  noyau  ne  le  color 

formés  de  plusieurs  couches  de  cellules  h 

une  lumière  ;  les  contours  cellulaires  son 

dans  le  protoplasma  opaque  on    ne  peut 

de  noyaux  ;  on  a  l'impression  d  une  silho 
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?  la  structure  ordinaire  des  tubes  séminifères.  Sur  los 
èces  fixées  au  Plemming,  on  voit  que  surtout  près  de  la 
iroi  propre  existent  de  nombreuses  granulations  grais- 
uses.  La  paroi  propre  des  tubes  se  distingue  nettement 
I  (issu  conjonctif  intertubulaire  non  augmenté  de  vo- 
me,  mais  dans  lequel  on  ne  trouve  plus  de  noyaux  de 
llules  conjonctives  ;  on  ne  trouve  pas  davantage  de  cel- 
les interstitielles.  Çà  et  là  quelques  coupes  de  veines 
rèrement  dilatées,  remplies  d'une  masse  compacte  j au- 
tre, dans  laquelle  on  ne  peut  reconnaître  Texistenco  de 
ibules  rouges. 

Bnse  rapprochant  de  Talbuginée  on  trouve  encore  quel- 
es  travées  périvasculaires  contenant  des  noyaux  colo- 
Jes  :  puis  un  certain  nombre  de  tubes  séminifères  prê- 
tent des  modifications  très  considérables.  Ils  ne  sont 
s  bordés  de  plusieurs  assises  de  cellules  h  protoplasma 
apact,  peu  abondant,  à  noyau  arrondi  et  volumineux  ; 
is  on  voit  des  cellules  disposées  irrégulièrement,  de 
tensions  très  inégales,  à  limites  peu  nettes  ;  leur  proto- 
>nia  clair,  d'aspect  fibrillaire,  se  colore  très  faiblement  ; 
loyau  est  irrégulier,  allongé,  présentant  parfois  des 
pches  ;  le  filament  chromatique  semble  s'être  trans- 
ué  en  une  substance  finement  grenue.  La  lumière  des 
îs  est  très  irrégulière  ;  dans  le  tissu  conjonctif  entou- 
:  les  tubes  on  remarque  quelques  cellules  assez  volu- 
euses  arrondies,  à  protoplasma  clair,  transparent,  ne 
>Iorantpas  ;  leur  noyau  présente  Taltération  pyknoti- 
;  ce  sont,  sans  doute,  des  cellules  interstitielles, 
albuginée  est  constituée  par  de  larges  faisceaux  cou- 
ifs  ayant  perdu  leur  structure  fibrillaire,  séparés  les  uns 
autres  par  des  fentes  très  marquées,  parfois  remplies 
le  coulée  de  cellules  (probablement  des  lymphocytes). 
e  sont  là  des  lésions  de  nécrose  aseptique  (nécrose  de 
rulation)  et  elles  sont  loin  de  ressembler  à  celles  décri* 
par  certains  auteurs  en  particulier  par  Bouin,  et  sur- 
ent après  ligature  ou  résection  des  voies  excrétrices 


r 
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du  sperme.  Aussi  esl-il  hors  de  doute  que 
lion  que  nous  rapportons,  toutes  les  modi 
nues  dans  la  structure  du  testicule  sont  soi 
de  lésions  vasculaires  et  sont  d'ordre  dyst 
allons  trouver  ces  lésions  des  vaisseaux  d( 
tions  provenant  de  répididyme  et  des  fr^i 
don. 

Les  lésions  de  Tépididynie  rappellent 
du  testicule  ;  ce  sont  essentiellement  des  lés 
On  reconnaît  bien  les  cellules  cylindriques 
thélium  des  tubes  épididymaires  ;  mais  h 
colore  plus  ;  leur  protoplasma  opaque  et  g 
encore  les  couleurs  acides,  les  cils  ont  dis 
plus  grand  nombre  de  ces  cellules  est  toi 
rieur  du  tube.  La  lumière  est  complètem 
spermatozoïdes  dont  les  têtes  sont  restées 
colorables  ;  ils  sont  serrés  et  tassés  les  uns  i 
comme  si  un  obstacle  placé  en  aval  avait 
gression.  Nous  devons  souligner  le  contre 
thélium  nécrosé,  et  le  contenu  (spermatozo 
ses  réactions  colorantes  normales.  Le  1 
nécrosé  également  ne  semble  pas  avoir  pi 
tions  préalables. 

Dans  les  coupes  portant  sur  des  fragn 
au  voisinage  de  Tépididyme,  nous  auror 
altérations  des  vaisseaux  et  celles  du  tissu 

Les  artères  sont  vides  desang,  Tendothe 
les  parois  présentent  une  structure  lamell; 
peut  y  distinguer  nettement  les  éléments  a 
les  constituent,  les  noyaux  ne  se  coloran 
veines,  on  trouve  des  altérations  diverses, 
ont  des  parois  nécrosées  :  leur  lumière  € 
substance  granuleuse  jaune  dans  laquelle  d 
naître  Texistence  de  globules  rouges.  Mais 
on  peut  suivre  les  différentes  phases  de 
Certaines  contiennent  de  la  fibrine  ayant 
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^tairest  indiquant  un  processus  de  résorption  et  d'org(\* 
)isation  conjonctiye  ? 

Tout  d'abord,  on  peut  remarquer  que  -  leur  disposition 
il  leur  groupement  rappelle  malla  topographie  ordinaire 
les  éléments  qui  constituent  les  follicules  tuberculeux: 
e  sont  des  amas  de  cellules  géantes  sans  cohésion  et  sans 
éaction  inflammatoire  intense  autour  d'elles.  De  plus,  on 
l'est  pas  habitué  à  voir  la  tuberculose  des  organes  géni- 
aux de  rhomme  évoluant  de  cette  façon  ;  en  effets  il  s'a- 
:irait  ici  d'une  tuberculose  interstitielle  du  cordon  sans 
iucune  lésion  bacillaire  des  tubes  épididymaires  ou  du 
esticule.  Nous  avons  eu  bien  souvent  Toccasion  d'exami- 
ler  au  point  de  vue  histologique  des  tuberculoses  de  Té- 
lididyme,  etjamaisnous  n'avons  observé  une  semblable 
Dpographie  des  lésions.  11  semblerait  donc  que  Ton  soit 
ilus  porté  à  considérer  ces  cellules  géantes  comme  desti- 
lées  à  jouer  un  rôle  phagocytaire  vis-à-vis  des  éléments 
natomiques  nécrosés  ou  attirés  par  suite  des  lésions  vas- 
ulaires. 

Cependant  la  structure  histologique  ne  peut  pas  être 
bsolument  patljognomonique  ;  $a  valeur  est  limitée  dans 
n  sens  comme  dans  l'autre,  et  l'on  sait  bien  que  tous  les 
ollicules  tuberculeux  ne  sont  pas  calqués  sur  un  même 
jrpe.  Nous  n'avons  pas  trouvé  les  débris  organiques  né- 
rosés  que  ces  cellules  auraient  été  chargées  de  détruire, 
tous  n'avons  pas  trouvé  davantage  de  bacilles  de  Koch 
près  les  colorations  spéciales.  Pourtant,  nous  pensons  plus 
♦ilontiors  qu'il  s'agit  de  cellules  géantes  tuberculeuses  ; 
lotre  meilleur  argument  est  la  confrontation  avec  les 
ésions  franchement  tuberculeuses  qui  existaient  au  niveau 
Il  prépuce  chez  notre  malade.  La  tuberculose  primitive 
u  prépuce  est  exceptionnelle  et  notre  observation  rentre 
linsi  dans  la  catégorie  des  faits  plus  souvent  observés, 
quoique  rares  pourtant)  de  tuberculose  secondaire. 

Ne  serait-il  pas  possible  d'expliquer  la  structure  un  peu 
naccoutumée  de  cette  tuberculose  interstitielle  du  cordon 
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par  le  bistournage  qui  a  modifié  d'une  fa< 

la  structure  des  autres  éléments  du  cordon. 

et  du  testicule.  Nous  rappellerons  à  ce  prop 

—  ]  claire  a  proposé  de  traiter  les  tuberculoses 

parla  ligature  des  vaisseaux  du  cordon  :  a 

,    "  :  trouvé  réalisé  accidentellement  chez  not 

tissu  tuberculeux  mal  nourri  a  pris  une  si 

''  '\1  .  atypique. 

*^;  Si   maintenant  nous  résumons  ces  doi 

'     \'  pathologiques  nous  trouvons  : 

Des  lésions  de  nécrose  portant  sur  cert 
/  tissu  conjonclif,  sur  Tépididyme  et  le  testi( 

^  d'hémorragies  anciennes  : 

'■\  '  ' .  ;.  Des  lésions  de  tuberculose  dans  le  cordo 

:  -.  puce  : 

Des  altérations  vasculaires  importantes  t 
',    *  boses  veineuses). 

Grâce  à  elles,  nous  pouvons  interpréter! 
logique  l'histoire  clinique  de  notre  malad 
..  *    :/  génie  des  accidents  observés  chez  lui  sen 

;     '  •  '  vante  : 

y  ;    r  '  Lu  tuberculose  du  cordon  a  favorisé  la  1 

avons  la  preuve  de  ce  bistournage  dans 

vaisseaux  ;  la  nécrose  aseptique  du  testici 

dyme  a  été  la  conséquence  de  Toblitératio 

'      »  Le  travail  si  complet  de  M.  Vanverls  d 

parlé  plushaut,  nous  dispense  d'entrer  da] 

gués  considérations  au  sujet  du  bistourn« 

dans  les  observations  déjà  publiées  nous  ; 

trouvé   d'absolument  identiques  à  la  notre 

.,      ..  histologiquos  complets  et  détaillés  manqu 

\.  vent  :  ils  auraient  peut-être  permis  de  retrc 

.  '  *  conditions  étiologiques  et  pathologiques  a 

voqué,  tout  au  moins  favorisé,  le  bistournaj 

;/    :;  une  observation    de  Helferich   mentionn 

d'une  tumeur  du  testicule,  mais  des  consi 
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■UPS  ont  été  faites  assez  rarement  pour  qu'en  dehors  tic 
prtaines  malformations  (ectopie,  aplatissement  du  cor- 
on) on  n'ait  pas  songé  à  faire  jouer  un  rôle  importun  I 
ans  la  production  du  bistoumage  à  des  lésions  préaln- 
,les  du  cordon.  Nous  pensons  que  ce  facteur  n'est  pns 
ans  importance;  il  mérite  tout  au  moins  d'être  soign«'u- 
ment  recherché,  car  il  semble  ne  pas  devoir  toujours 
imposer  aux  premières  investigations;  dans  notre  obs.r 
ation  par  exemple,  nous  ne  pouvons  conclure  àla  naiinv 
uborculeuse  des  lésions  du  cordon  qu'à  cause  de  I'pxis- 
euro  d'une  tuberculose  cutanée  du  prépuce. 
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TRAVAUX  CLINIQUES  DE  CHIRUROIB 

(ANNÉE  1903)/ 

Par  M.  le  D'  RAFIM  (de  Lyon). 

Henri  Georg,  éd.' Lyon,  1904. 


M.  le  D'  Rafin,  chirurgien  de  Thôpital  Sai 
Lyon,  vient  de  faire  paraître  un  volume  relatil 
des  voies  urinaires,  conçu  dans  le  môme  espri 
blié  sur  le  môme  sujet  en  1903. 

Le  volume  de  cette  année  est  divisé  en  tro 

La  première  comprend  deux  observations 
rénale  qui  présentent  un  intérêt  général. 

Dans  la  seconde,  il  est  question  de  la  se] 
vésicale  de  Turine  des  deux  reins.  Cette  étude 
30  observations . 

Enfin  la  troisième  est  consacrée  à  la  ] 
périnéale.  Cette  question  a  été  surtout  trai 
D''  Faysse,  assistant  de  M.  Rafin. 

Les  deux  observations  de  chirurgie  rénale  ( 
1°  le  cathétérismeurétéral  thérapeutique,  urc 
bacillaire  aseptisée  par  le  lavage  du  bassinet 
phrose  et  rein  mobile  :  diagnostic  par  la  sépai 
nés  et  le  cathétérisme  urétéral  :  néphrotomie 

Dans  la  première  observation,  le  cathéter 
s'est  montré  supérieur  à  la  séparation  enc 
l'urine.  Il  a  ajouté  à  la  notion  d'infection  rénî 
rétention  rénale  et  a  éliminé  toute  hypothèse 
térale  ou  juxta-urétérale.  La  rétention  aun 
connue,  l'issue  de  l'urine  par  la  séparation  s' 
avec  éjaculation.  En  revanche,  la  séparation 
le  rein  gauche  pouvait  être  cathétérisé  sans 
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le  c'était  lui  qui  fournissait  le  pus.  Le  fait  remarquable.de 

tte  observation,  c'est  qu'après  les  lavages  du  bassinet, 

s  urines  ont  été  clarifiées  et  sont  restées  claires  depuis 

îrs  :  un  examen  bactériologique,  pratiqué  trois  mois  après, 

démontré  que  les  urines  étaient  restées  stériles. 

ILa  deuxième  observation  est  un  cas  courant  dans  la  pra« 

Ique. 

La  séparation  des  urines  est  étudiée  d'une  façon  très 
tendue  par  Tauteur.  Il  me  parait  donc  utile  de  reproduire 
M  conclusions  auxquelles  il  s'est  arrêté,  sur  un  sujet  corn- 
Jètement  d'actualité. 

«  La  séparation  des  urines  mérite  de  prendre  place,  parmi 
es  méthodes  modernes  qui  ont  pour  but  Texamen  des  or- 
gues urinaires,  à  Côté  de  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène, 
le  la  cystoscopie  et  du  cathétérisme  urétéral. 

«  Grâce  à  elle,  on  saura  éliminer  les  fausses  cystites  :  ellç 
enseigne  sur  la  lésion  de  l'un  ou  l'autre  rein,  sur  la  valeur 
onctionnelle  de  chacun  d'eux.  On  pourra  l'employer  pour 
echercfaer  Tunilatéralité  ou  la  bilatéralité  des  néphrites 
médicales  :  elle  donnera  des  renseignements  utiles  dans 
certains  cas  de  tumeur  abdominale  à  diagnostic  difficile, 
aais  U  ne  faut  pas  oublier  que,  d'une  façon  générale,  la 
réparation  des  urines  n'est  ni  microscopique  ni  bactériolo- 
,^ique. 

«  Dans  les  pyonéphroses,  dans  les  lésions  des  reins  telles 
|ue  leur  fonctionnement  est  gravement  compromis,  on  doit 
lemander  à  la  séparation  les  seuls  renseignements  suivants , 
e  rein,  malade  en  apparence,  est-il  réellement  le  rein  lésé  ? 
e  rein  sain  est-il  capable  de  suppléer  son  congénère  ? 

^  Dans  un  autre  ordre  de  faits,  les  lésions  rénales  sont 
ninimea  et  pour  discuter  la  néphrectomie,  on  a  besoin  d'è- 
re renseigné  sur  l'intégrité  absolue  de  l'autre  rein.  C'est  là 
ine  notion  que  la  séparation  des  urines,  pas  plus  que  les 
Lutres  méthodes,  ne  semble  devoir  nous  fournir  d'une  façon 
ibsûlument  certaine. 

a  Dans  les  ail'ections  non  suppurées  du  rein  et  de  la  vessie, 
e  cathétérisme  de  l'uretère  et  la  séparation  des  urines  peu- 
/ent  être  mis  de  pair. 


1^7; 
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«  Le  caihétérisme  urétéralest  moins  d 
aisé  que  la  séparation,  mais  il  devra  eti 
aseptique. 

«  Lorsque  la  capacité  vésicale  est  petite, 
il  rhëmorrhagie,  la  séparation  des  urinei 
loureu^e,  difficile  et  impossible.  Mais  d 
cathétérîsmc  uréléral  ne  sera  pas  plus  a 
sont  toujours  plus  marquées  chez  Thomme 

"  Il  sera  souvent  préférable  de  faire  préc 
des  urines  d'un  examen  cystoscopique  q 
nera  une  lésion  vésicale.  Dans  les  affec 
gnant  d'hématurie,  un  examen  cystost 
s<^ra  de  mise,  à  moins  que  l'hématurie  tr 
rende  înipossible. 

«  Qu  il  s'agisse  de  cystoscopie,  de  cathé 
4e  séparation  des  urines  ou  de  simple  ca 
mt-ii  l'Unique  approfondi  sera  la  conditioi 
himeiit  nécessaire. 

'*  C'vM  lui  qui  indiquera  si  ces  manœu 
utilisées  ou  rejetées  :  c'est-à-dire  qu'il  fau 
moyens  d  investigation  avant  de  recourir 

Dans  la  troisième  partie  de  ce  volume,M. 
j<vi  ai  iV  rit  plus  haut,  s'occupe  delà  pros 
iii*ale  :  il  rapporte  d'abord  les  observatio 
tectomies  qu'il  a  vu  pratiquer  par  son  mail 
La  technique  a  été  celle  établie  par  / 
Proust  avec  les  modifications  suivantes  : 

Des  instruments  spéciaux  ne  sont  pas  i 

déseneliiveur  serait  utile,  s'il  en  existait  u 

ses  preuves  :  le  meilleur  désenclaveur  aci 

iritrnduit  dans  la  vessie.  Pour  sectionner  l'u 

^n  ^-uii.iTh»  ayant  servi  au  lavage  vésical  es! 

<:->:n.ï,R  auesthésie,  il  faut  faire  l'anesthé 

*-  est-aMiiro  la  suspension  del'anesthésieper 

tïe  I  inh^vveniion,  suspension  qui  évite  au  n 

i'ost.  trop  prolongée.  L'auteur  regarde  laposi 

uppeHe  saero-verticale,  ou  périnéale  invers 
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En  ce  qui  concerne  Tincision  des  téguments,  M.  Rafinpré- 
Te  0  rineision  de  Zuckerkandl  »  ;  c'est  une  incision  al  l  a  i j  1 4 1 H  u 
>chion  à  Tautre.  légèrement  convexe  en  avant,  passant  a  -J 
m.  environ  en  avant  de  Tanus.Il  faut  toujours  ouvrir  l'urè- 
tre. En  ce  qui  concerne  le  drainage  post- opératoire,  l'auteur 
ombine  les  deux  modes  de  drainage;  il  met  un  tube  périne^d 
our  faire  un  large  drainage  et,  en  même  temps,  il  laisse-  la 
onde  à  demeure,  pour  ne  pas  avoir  les  difticultés  di'  ilti- 
'oduction  après  l'ablation  du  drain.  —  En  ce  qui  regard*' 
i  suture  de  Turèthre,  M.  Rafin  ne  la  fait  pas. 
Enfin  M.  Faysse  termine  cette  excellente  et  lonpuertude 
ar  les  propositions  suivantes,  dictées  par  les  25  ubserva- 
ons  : 

I.  La  prostatectomie  périnéale  pour  hypertrophii-  simpli* 
e  la  prostate  est  une  opération  rationnelle. 

II.  Elle  supprime  dans  la  majorité  des  cas  le  résida  vési- 
il  et  permet  aux  malades,  d'une  fa^on  presque  constante, 
e  ne  plus  faire  usage  de  la  sonde. 

m.  En  même  temps,  on  observe  ramélioratioiL  dr  ]i\ 
lalité  des  urines  grâce  au  drainage  eflicace  qu  elit^  rend 
)ssible,  et  le  relèvement  de  Tétat  général. 

IV.  La  gravité  delà  prostatectomie  périnéale  est  Uvh  fai- 
le,  mais  il  importe  de  faire  précéder  l'opération  dnii  Irai- 
tment  préparatoire  pour  la  désinfection  des  urines. 

V.  Ce  n'est  pas  une  opératoire  d^urgence. 

VI.  Son  indication  réside  dans  la  rétention  vésioal**  c^-  rt 
période  du  prostatisme). 

VII.  La  présence  d  un  calcul  vésical  chez  un  prosia  tîqii< 
îtentionniste  constitue  une  indication  àlaprostatiTtnriiie. 

VIII.  L'état  général  du  malade  doit  être  pris  en  s*ri<Mist- 
)nsidération  :  âge,   durée  de  l'affection  urinaire,  i*to. 

IX.  Renseigner  le  malade  sur  la  suppression  do  la  ^^*hïi* 
ilité  et  la  possibilité  de  l'incontinence  consécutive. 

Et  en  dernier  lieu,  bien  suivre  les  malades. 

Il  serait  trop  long  de  reproduire  ici  les  résultats  cliidtiues 
cposés  par  l'auteur  :  et  d*un  autre  côté,  un  court  nsiimé 
en  donnerait  qu'une  idée  très  imparfaite. 

D*"  Delefossf. 
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Le  traitement  de  la  période  de  début  de  la 
par  la  méthode  du  Prof.  Baccelli.  La  cura  dfl  pe 
nef  rite  acuta  col  metodo  del  prof,  Baccelli,  par  M,  1 
{Il  PoliclinicOy  9,  1904.)  —  Depuis  longtemps  déjà, 
néphrites  par  la  saignée  du  pied.  Lauteur  rapporte  i 
fit  l'objet  d'une  le(;on  de  Baccelli  et  qui  montra  cla 
la  saignée  du  pied  pouvait  améliorer  les  conditions 
rénale. 

Dans  certains  cas,  on  obtient  un  résultat  dès  la  pi 
d'autres  fois,  il  faut  répéter  la  saignée  trois  ou  qua 
important  sur  lequel  insiste  justement  le  clinicieE 
précocité  de  l'intervention. 

Quant  au  régime  diététique,  Baccelli  conseille 
brightiques  à  la  diète  lactée  absolue  ou  mitigée  par 
fermant  des  hydrates  de  carbone,  en  ayant  toujoui 
au  malade  beaucoup  d'eau  distillée  qui  sert  évider 
chlorure  de  sodium  existant  dans  les  tissus  et  à  ei 
mination. 

Etudes  récentes  sur  le  traitement  diététiqu 
avec  considérations  spéciales    sur  les   fora 

liecenti  studi  sulla  terapia  dietetica  délie  nefriti,  con 
aile  fortne  cronichf  ;  (^ours  libre  de  thérapeutique 
clinique  médicale  de  Turin,  par  M.  le  D^  Feixiinanc 
vista  critica  di  clinica  medica,  n"  7.  13  lévrier  1904, 
Dans  celle  importante  revue,  qui  échappe  à  Tanal; 
t*st  ello-inéme  1  analyse  des  travaux  récents  parus 
dans  les  néjihrites,  lauleur  passe  en  revue  les  élu 
tout  à  la  question  des  chlorures. 

Altérations  rénales  dans  la  tétanie  ^astrii 

renaît  nella  tetania  gasirica^  par  M.  le  D*"  Alessio  iNi 
nicû,  section  de  médecine  li^04,  fa&cicule  3.|  —  Dai 
1  auteur  eut  l'occasion  de  faire  l  autopsie,  les  rein: 
miés  :  la  substance  corticale  présentait  de  nombrei 
leur  blanchâtre  permettant  déjà  de  faire  le  dIagQo 
calcaire,   diagnostic  conlirnié  par   l'action  de   l'aci< 
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fit  disparaîtra  ces  points  avec  développement  de  gaz.  Cette  infil- 

on  existait  surtout  dans  les  tubuli  contoKi,  aux  endroits  m  Ames 

es  tubuli  s'accolent  à  la  capsule  des  glomérules  correspondants, 

>  les  branches  ascendantes  des  anses  de  Henle.  Les  ëpithéliums 

lubes  calcifiés  présentaient  des  altérations  pouvant  aller  jusqu'à  f 

k:rose.Les  sels  calcaires  avaient  généralementla  forme  de  sphéru- 

de  diverses  grandeurs,  dont  quelques-unes  présentaient  des  stries 

rentriques. 

ne  partie  des  glomérules  de   Malpighi  était  altérée  ;  les  noyaux 

mi  augmentés,  et  les  glomérules  eux-mêmes  sclérosés  et  trans-  ^ 

lés  en  blocs  conjonctifs.  * 

5tle  infiltration  calcaire  des  tubes  urinifères  paraît  être  un  argu- 

it  d'une  certaine  importance  en  faveur  de  l'origine  toxique  delà 

nie  gastrique.  Bibliographie.  Legrain.  * 

Reins. 
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)  —  Rrbd  iC.  B.).  A  case  of  ureteral  implantation.  (Am,  Gynec, 
:.,  1903,  m,  200.)  —  Onuprovich  (0.  B.).  [On  the  methods  of 
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hod  of  caiheterizing  both  ureters  in  the  maie  subiect,  making 
of  the  ureter-cystoscope  of  hisenon  devising.  {Med.  Forlnighthy, 
Louis,  1903,  XXIV,  565-578.)  —  Kekfk  (J.  W.i.  Catheterization 
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mchement  des  2  uretères  dans  l'S  iliaaue  pour  exstrophie  do  la 
sic  ;  mort  de  pyélonéphrite  double.  {Bull,  et  mém.  Soc.  anal,  de. 
ns,  1903,  LXXVlll,  310-312.)  —  Johnston  (G.  B.).  Report  of  a 
e  ofuretero -ureteral  anastomosis.  (7V.  South.  S'trq.  a.  Gyner, 
2,  Phila.,  1903  XV.  359-363.) —  Jachoutow.  [Contribution  a  IV- 
ede  la  transplantation  des  uretères  dans  le  rectum].  (Thèse,  St. 
ersb..  19()1.)  -  Gadspohn  (A.).  Extra  peritoneal  suprapubic  im- 
ntalion  of  a  female  ureler  into  the  bladder.  [Am.  J.  Svrg.  a  Gij- 
'.,  St.-r^uis,  l90:V-t,  XVll,  39.)  —  Ef.sNER  (S.  L.).  Simultaneous 
heterization  of  both  ureters  ils  advanlat^'es  technique,  wilh  new 
Irument.  (i4nn,  Gynecet  Pediat.,  Bost.,  1903,  XVI  457-462.) — 
THBKMTsoN  (W.).  A  contributioii  to  the  surgerv  of  the  ureler  ; 
►ortofa  case.  iSt.-houis  Conr.  .V^rf.,  1903,  X)flX,  161-166.)- 
HN  (T.).  EIn  Fall  von  angeborener  Cvste  am  Blasenende  eines 
f^rzahligen  Lretei-s,  {Deytache  med.  Wchmrhr.,  Leipz.  u.  Berl., 
)3,  XXIX,  246.^  —  Aor)Y(G.  A.  B.).  Obstruction  of  both  ureters 
calculi.  ^Maritime  M.  News.  Halifax,  1903,  XV,  374;  376.)  — 
vtE  J.  W.^.  Pregnancy  and  lab<ir  following  complète  nephro- 
?lerectomy.( rr.  Souih.,  Surg.  a.  Gynec.  Ass.  1902,  Phila.,  1903, 
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\V.  107-1  l»j.l  —  YouNG  ill.  H.|.  Tlie  surgery 
{Ti\Soiifh,Stiry.  a  Gijmc,  Ass,  190?,  Phila., 
j>|j  _  WiLcox  )D.  G.).  Surgery  of  the  ureters. 
N.  V.,  mt\  Ll,  42'^-430.)  —  Treyer  (P.  J.i.  0 
urfMpr  for  împacted  calculus  add  some  olher  cî 
[Lniwî,  \^^nà.,  1903.  Il,  583-r>85.)  -  ïaddei  (D 
mosi  (OU  11  no  spéciale  tiibo  di  magnesio.  (Hif 
I90:i.  XLV,  717-720.)  —  ïaddei  (Domenico).  LS 
U%mn%\,  «  on  uno  specialo  tubo  di  magnesio.  (A 
llMK's  H»*,  1!  p.,  5  lig.).  —  Steyrer  (A.|.  Uebei 
vim  Cuminession  des  einen  Li-elei^.  [Beil.  kli 
\U  "j8'>.f  —  Spooner  (H.  G.).  The  calheleria 
</'usL  Graduale,  N.  Y.,  1903,  XVlll,  677-680,  2 
l'iLs  df*  lîslule  uréléro-reclale.  {Rev.  nn-d,  de 
\\X\\  539.Ï  —  RoBiNsoN  (B.).  Ureteral  dilatati 
sjm  alitv.  iSt.'Paul  M,  /.,  1903,  V,  512-515.)  — 
ijiaiks  in  Uw  ureiei^,  (De uver M,  Times,  1903-4, 
SUN  <nj.  Siiigical  rouisse  of  the  ureter.  (Im.  J 
Ijiiiis  l!Hi;î-4,  XVII,  19-23.) 


VESSIE 

Corps  étrangers  de  la  va  Mie,  \vav  M.  U 
Itttft'fphit^  m^'i.  J.,  \{\  mai  1903.)  ~  1*»  Homme  ; 
l  nid  lût  dans  l'urèlre  un  porte  plume  en  vern 
n>ti'*  vésiral.  L'objet  lui  ayant  échappé,  pén( 
dans  la  Vf'^sie.  La  pointe  de  la  plume  était  ai 
riirnibrariruse. 

Kxlraiiion  sanglante. 

J-  1  illi  18  ans,  qui  atteinte  de  cystite  avait 
\os^if'  a\er  une  sonde  en  verre  ;elle  prit  Lha 
i*\  \nmv  II- la,  introduisait  l'extrémité  de  la  sonde 
p*Mnl  d'afijiui  ;  cette  extrémité  se  brisa  et  pénél 
IjiiuI  (1m  7  inois,  une  cystite  persistante  l'oblige 
♦4  h  f  ysifisrope  montra  la  cause  de  raffection  ( 

Vessie 

HAitTftiNA  iJ.  M.).  Sobre  algunas  cistitis  l'el 
ilirr.  riv  fim.  med,  de  BarceL,  1903,  XXIX,  11 
Iruihviiitnt  de  la  pvélo-cvstite  chronique.  (J 
r.H)J,  VIL  1  >5.)—  nÂvASiNÎ(C.).  Beitrag  zur  L 
[Centmlld.  /".  d.  Krankh,  d,  Harn,  u.  Srx.-Or 
iTjri-jriT.i  -^  Kafin.  Forme  exceptionnelle  de 
rnfoiytitMi  il**  la  muqueuse  par  Lacide  urique. 
|(jjlk-l(i,;/i.i  _  Montfort  (E.).  Contribution  à 
jini>tal«^  ihitis  les  tumeurs  épithéliales  infUtrée 
(/.  mttL  d.  on/,  qénilo-urin,^  Par.,  1903,  XXI, 
ei  Iufkm-hN;  Ci.  Kesultate des  hohen  steinsc 
(7»ir.,  IWi  L,  1903,  LXX,  477-489.)  —  Suarez  i 
calcul  \i**irttl  (de  24  centimètres  dans  son  plus 
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l>^'a!»trique  ;  guérison.  {Arch.  de  méd,  et  chir,  spéc,  Par.,  1903. 

215-218.1—  MoNDiNo  (L.i.  Dos  câsos  de  calcules  vesicales  en  el 

l  operados  por  ialla  hipogâstrica.  (Hev.  med,  d.  Uruguay,  Mon- 

leo,  19()3,  VI,  111-114.)  —  Jones  (ft.).  Vesical  calculs,  ibrit,  H, 

Lond.,  19«)3,  1,   1372.»  —  Martinez  (A.),  (kilculo  vesical;  lallw 

ipâslrica  ;  curaciôn.  {Gac.  méd,,  Mexico,  lîK)3,  2,  s.,  LU,  190-l*.)3j 

ioNCH\ROFF  IG.  A.).  Xilhotomios of  the  hospital  of  the  Vorone7.li 

•rnmenlzemstvoo].  [liussk,  Khir,  arch,,  St.-Pelerb.,  1903,  XIX. 

3^7.)  —  BouRKE  «E.  E.).  Case  of  suprapubic  lilholomv  ;  asphyxiai 

IV  chloroform  ;  recovery.  [BriK  M.  J.y  Lond  ,  1903,  î,  1133.1.  — 

luiN 'E.i.  L'n  cas  de  voînique  d'origine  rélro-vésicafe.  iAnn,  tL  % 

.  d.  ovfj.  gcnitO'Urin.,  Par.,  1903,  XXI,  834-836.)  —  Lorthioik.  f 

rophie  dé  la  vessie.  (Soc,  ray,  d.  se.  méd.  el  nat.  de  Brux.,  Dull..  • 

.  LXI,  55-60.)  —  Bakô  (S.).  [A  caso  of  lilhotrily  with  bilateraî 

iaal  hernia  of  high  degree.j   {Orvosi  hetil.,    Budapest,    190X 

II,  393.)  —  Stoeckkl  (W.j.  Die  infrasymphvsàre  Blasendraina^t!. 

atschr,f.  Geburtsh.  w.  Gynak.,  Berl.,  1903*,  XVI!,  11501160.1  — 

3ENT0PT.   Ulcus  simolex  vesicae.  (//o.cp.   Tid,y  Kobenh.,  1903. 

,  XI,  605-618.)  —  PoiNARA  (D.).  Conlrlbulo  allô  studio  delh- 

î  vescicali.  (Gazz.  d.  osp.,  Milano,  1903,  XXIV,  660-663.)  - 

;koff  IM.  m.).   fFemoral  cystoceles.]  'Russk.  chir,  orch..  S*- 

rb..  1903,  XIX,  20-65.)  —  Connell  (K.j.  A  suclion  apparaliu^ 

:)ntinuous  drainage,  wilh  report  of  case  of  intraperitotieal  run- 

of  bladdcr.  {Ann.  Surq.,  Phila..  1903,  XXXVII,  886-8îK).l  -  Cas- 

(L.i.  Ein   Photographir  und  Démonstrations  Cvstoskop.   (Mih- 

;b.  f.  UroL,  Berl.,  1903,  Vlll,  278-28?).  -  Bako  '(S.).  Hugyh<.- 

iaganat  nagas  metszéssél  mûtett  két  esete.  [Two  opérations  for 

►rs  of  the  urinary  bladder,  spécial  incision.]  {Onvsi  hetiL,  Bu 

>t,  1903,  XVll,  3U4;)—  Vasilveff  (M.  A.).  [Influence  of  résection 

p  va»deferens  on  thetoneof  the  sphincter  of  theunnar^  bladderL 

;fc.  chir.  arch,,  St.-Peterb.,  1903,  XIX.  85-98.)  —  Cordero  iA.> 

lADONi  (G.).   Kicerche  sperimentali  ecliniche  sulla  sutura  délia 

a(C/m.  mod.,  Pisa,  1903,  IX,  245  ;  254.)  -Barth  (H.)  et  Michaix 

Les  infections  vésicaleset  le  bacille  pyoc\anique.(P/y?,v.çf  méd.^W- 

î)03,  I,  405.).  —  WoHi.  (M.).  Ruptura  vesica»  urinari.T  inrom- 

,  consécutive  Zellgewebsentzûnaung  des  Cavum  Hetzii.  [ÎJnqar, 

Presse,  Budapest,  1903,  VIII,  155.)  —  Winiwarter  (von.)  ('.al- 
éîiico-prostalique  en  sablier.  (Ann,  Soc.  mrd.  chir.de  lièqe 

XLII,  259.)  —  LÉOPOLD  (J.)  et  Uvi  (4.  V.).)  A  case  of  self-hi- 
i  cystitis  due  to  the  colon  bacillus.  {Arch.  Pediai.,  N.-Y.,  190:». 
348-352.)  —  Kapsammer  (G.).  Ueber  spontanfi-aktur  der  Blaseii- 
e.  (  Wien.  klin.  Wchnsch,,  1903,  XVI,  529.)  '  Discussion].  —  Jour- 
.  Les  radiographies  de  calculs  vésicaux  chez  les  jeunes  Malgii- 

{Arch.  d'Electnc.  méd.,  Bordeaux,  1903,  XI,  257.)  —  Greene- 
1.1.  a  Brooks  (H.).  A  contribution  to  the  patholoijry  and  proirnti 

the  diseases  of  the  bladder.  {Mcd.  Neirs,  N.  \  ,  1903,  LXXXll 
-1170.)  — Cabot  (P.)  a  Spooner  (H.  G.).  The  cvstoscope:  ils, 
:ations  and  contraindicalions  in  genilo-urinarv  disea.s4»s.  ij/ec/, 

N.  Y.,  XIV,  51-53.)  —  GuvoN.  Traitement  des  cvstites  chroni 
graves.  (Rev.  intern.  de  méd.   et  de  chir.,  Paris,   l',K)3,  XIV 

—  GoFFE  (J.  R.|.  A  new  suggestion  for  the  i-elief  and  cure  ot 
Krele.  (Am.J.  Obs.,  N.  V.,  1902,  XLVIII,  99-104.  )-  Stoeckeu 
;r  die  iNeranderungen  des  weibhchen  Blase  nach  Blasengan 
.  (MomUschr.f.  Geburtsh.  u.Cynack.,  Berl.,  1ÎK)3,  XVII    1;>;j9- 
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1241.) —  CRosstN  (H.  s.).  Relief  ofblddder  bvmpU 
of  lie  ulerus  and  vice  versa  ;  report  of  cases  ^t>iscu 
Cour.  Med,,  IÎM)3,  XXVIU,  455-457.)  —  Crosskn  ( 
'  bladder  svmptonis  by  trealmeni  of  Ihe  utérus  and  ^ 
of  cases.  "{Sf.-Louù.  Cour,  Mtd..  1903,  XXVI II,  4 
CiYRtocèle  vaginale  traitée  par  rhvsU'n'opexie.  iBull 
ne,  Alger,  1903.  2.  s.,  I,  191.)  —  FÔrtun  lE.).  Cystic 
for  anovarian  cyst.  (i47^î.  /.  Obst.^  N.-Y  ,  1903,  X 
BuLi.ocK  (A.  Ë.).  An  unusual  foreign  body  in  Ih 
with  a  simple  nielhod  of  expulsion.  (Lancet,   Loni 

—  Nbgrkte  iC).  Cueipos  extranos  de  la  vejiga  : 
sobre  una  horquilla  ;  intento  de  litolricia  ;  talla  1 
IberO'Am.  de  cxtn.  ined.,  Madrid,  1903.  IX,  1-4.1  — 
de  la  vessie  au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie 
urinaire  consécutive;  calcul  vësical  développé  a 
soie  ;  taille  hypogastnque  et  ablation  du  calcul  :  j 
tule.  [Bull,  et  mém.  Soc,  de  r.hir.  de  Paris,  1903, 

—  Mac  Kellar  (0.  Vs\).  Report  of  a  case  of  ve^ica 
/?at/y.,St.-Louis,  1903,  Xll.  144-146.).—  Kruge 
gon  zur  Blasensteinzerirùmmerung  mit  nachfol|2 
{Deutsrhe  Zlschr.  /.  Chir,.  Laipz.,  1903,  LXVIil,  '2\ 
(J.).  Bericht  ûber  292  Blasenslemonerationem.  {Ai 
Berl.,  1903,  LXX,  U)0-187.)  —  Desnos  (E.).  Tn 
calculs  vésicaux.  (Med.  mod.^  Paris.  1903,  XIV,  Ifi 
Rilievi  clinici  sopra  240  osservazîoni  j>ersonali  di 
pubica  per  indicazioni  diverse.  {I^rmjrcsso  med.^ 
85-89.1— -  VViTHERSPooN  (T.  Cl.  Hislôry  ofacase 
phy.  {Med,  Fortinghlly,  Sl.-Louis,  1903,  XXÎIL  3â 
TiNE  (F.  C).  Aids  to  cystoscopic  praclice.  (iV.-î 
LXXVll,  1009-1011.)  -  Rhodes  (J.  H.).  Scrotal  h 
der.  {Louisville  Monts,  J.  M.  et  S„  1903-4,  X,  16 
Fracture  of  the  ischio-pubic  ramus  and  rupture 
recovery  after  opération.  {Am.  med.,  Phila.,  190 
GANo  ^J.).  Experimentelle  Beilràge  zur  Ghimrgi 
iBfUr,  z.  kliîi.  Ckir,,  Tubing.,  1903,  XXXVlll,  - 
CHANT  (G.).  Note  sur  le  traifement  chirurgical  dt 
nales  anormales  ;  vap no-fixation,  cystorraphie  ] 
phi^  inférieure.  {Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir.  de 
XXIX,  433-438).  —  Colukr  (H.  S.).  Case  of  intraj 
of  bladder.  {Sl.-Mar.y's  Hosp.  Gaz,,  Lond.,  1903,  1 
i.er  (S.).  Foreign  bodies  in  the  bladder,  (Vhila, 
839.)  —  Armsirong  (G.  E.).  Solitary  ulcer  of  I 
traumatic  and  non-tubercular  in  ori'gin.  {Mont\ 
XXXII,  419-426.)  —  Bandler  (V.).  Leber  Blaser  ti 
med.  Wchmchr,,  lyo3,  XXVJlI,  25V259,)  —  Culli 
pie  clectric  female  cystoscope.  iJohns  fiopkins, 
1903,  XIV,  166,  1  pi.) 


DIVERS 

Lf'abus  a  a    chlorure  de  sodium  ooinxde  cm 

.L'abuso  di  chlorure  di  sodio  corne  causa  di  nefrite^] 
vestrin!.  (Societa  inedico-chirurgica  di  Modena,  2t 
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Des  quatre  observations  rapportées,  deux  concernent  des  brighliques 
chez  lesquels,  après  8,  10  jours  de  traitement  parles  eaux  chlorurées 
sodiques,  apparut  une  aggravation  notable  :  augmentation  de  Vh\- 
bumine.  des  cylindres,  d'éléments  du  rein,  etc..  qu'on  ne  peut  logi- 
quement rapporter  qu*&  une  action  nocive  exercée  sur  le  rein  par 
la  f^ande  quantité  de  chlorures  ingérés. 

Dans  deux  autres  observations,  il  s'agit  d'enfants  âgés  respective- 
ment de  4  et?  ans,  qui,  sans  antécédents  morbides,  ni  tares  hérédi- 
taires, à  la  suite  d'un  usage  immodéré  et  prolongé,  de  sel  de  cuisine 
ont  été  atteints  de  néphrite,  diagnostiquée,  dans  un  cas,  par  Tau- 
topsic. 

('es  observations  cliniques  confirment  l'exactitude  des  travaux  de 
Levi.  Castaigne,  etc.,  qui  ont  obtenu  expérimentalement  des  lésions 
dégénératives  et  inflammatoires  du  rein  au  moyen  du  chlorure  de 
sodium.  Legrain. 

Divers. 

BoGRow  (L.  |.  iDe  lacryoscopie  de  ïur'ine].{ M€dUx.Obozr,,Moskw.j 
1903,  LX,  370-381.)  —  Bbhrendt  Œ.  C).  Leber  eine  neue  Melhode 
quanlitativer  Bestimmung  von  Zucker  im  Harn.  [Deutsche  med. 
VVV/iMjc/ir.,Leipz.  u.  Berl.,  1903,XX1X.  625.)  —  Barth  (Hans).LIeber 
Noi-kommen,  Nachweis  und  Bestimmung  derOxalsàure  im  Harn. 
\b\auq.  Dissert.,  Freiburgj  1903,  August,  n°  47.)  —  Emery  (Z.  F.). 
Noteson  urinary  casts.  rCiscussion].  {Brooklyn  M.  J.,  1903.  XVll, 
45^<.l  —  Emery  (Z.  F.).  Notes  on  urinary  casts.  (Brooklyn  M.  J., 
1903,  XVII,  435.)  —  Eliinger  (A.).  Zur  Methodik  der  Iridicanbes- 
timmung  im  Harn.  iZtschr.  f.  physiol.  Chem.,  Strassb.,  1903, 
XXXni,  178-196.)  —  Faoes  (A.).  Recherches  sur  le  dosage  de  Turée 
de  la  glucose  et  de  l'extrait  sec,  dans  les  urines.  (Toulouse,  Imn.  Mar- 
qués et  Cie.  1903,  8«»,  n*>  3,  144  p.)  —  Hanicki  (W.).  De  la  valeur  de 
la  méthode  de  Ruheman  pour  IVvalualion  quantitative  de  Tacide 
urique.)  {Gaz,  lek.,  Warszawa,  1903,  XXlll,  941-944.)  —  Hal- 
LAUER  (B.).  Ueber  den  Einfluss  der  Konzenlration  des  Harns  auf 
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chez  es  szôveltanahoz.  [Contiibulions  on  the  devel 
tology  of  the  maie  u reth ra.  (OrtJOsi  /ï/'^î7., Budapest. 
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CORRESPONDANCE 

Monsieur  et  hrs  l.onoré  Collègue, 
J'ai  l'honneur  de  vous  rappeler  que  lahaitième  i 
sociation  Française  d'Urologie  aura  lieu  à  Paris  du 
prochain.  Dans  le  ras  où  vous  auriez  une  commun 
celte  assemblée,  soit  sur  la  question  à  Tordre  du  Jo 
une  autre  questionne  vous  serai  très  obligé  de  bien  v 
parvenir  le  titre  avant  le  20  septembre  prochain. 

Aux  termes  de  l'article  4  de  notre  règlement,  un  i 
contenant  les  principales  conclusions  de  chaque  con 
être  envoyé  au  Secrétaire  général . 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  tn»s  honoré  Collègue 
mes  sentiments  dévoués. 

Le  Secrétaire  ( 

E.  Desnos 

59.  rue  de  la  Bot 

(  l  '  Culte  question  t»î>l  la  suivante  : 

«  Ltificatinns  et  valeur  thè ra^^cutique 
(fcs  prostatectomies  » 

Itapjxirteuis  :  MM.  Escat  (de  Marseille)  et  Pkouî 
/.c  Rcdacteur  en  chef,  gérant  :  b»" 


MEMOIRES    ORIGINAUX 


DU    TRAITEMENT  DES  CALCULS  DE  LA  VESSIE 
CHEZ  L'HOMME. 

Par  M,  le  D'  Jean  PETIT. 

Ancien  interne  en  cbirorgfie  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Cliirurgien  de  lllôpilal-tjospico  de  Niort. 


I 


Le  traitement  des  calculs  de  la  vessie  relève  de  procé- 
•s  opératoires  variés,  et,  ce  qui  varie  dans  le  procédé 
loptéparle  chirurgien,  c'est  la  voie  par  laquelle  il  aborde 
i  vessie  pour  en  extraire  le  calcul. 

La  vessie  est  abordée  soit  parles  voies  naturelles  (litho- 
'iliei,soit  à  laide  du  bistouri  (taille  hypogastrique,  taille 
[{finale,  taille  périnéale). 

N'ayant  eu  à  traiter,  jusqu'ici,  que  des  calculs  vésicaux 
liez  rhomme,  je  laisserai  de  côté  la  taille  vaginale  pour 
e  parler  que  de  la  taille  hypogastrique  et  de  la  litholritie. 

Elles  ont  Tune  et  l'autre  leurs  partisans  et  leurs  adver- 
iires.  Par  tempérament  et  parce  qu'ils  veulent  voir  ce 
uils  font,  certains  chirurgiens  condamnent  la  lithotritie 
ui  est,  disent-ils,  une  opération  aveugle.  Ils  l'accusent 
ticore  d'exposer,  plus  que  ne  le  fait  la  taille,  aux  récitlives 
u  calcul. 

A  la  vérité,  ce  n'est  pas  sur  ces  deux  motifs  qu'il  faut 
iiger  la  question.  La  lithotritie  bien  faite  supprime  com- 
lèlement  lapierre.  D'autre  part,  il  est  admis,  aujourd'hui, 
•ar  tous  les  spécialistes,  que  la  récidive  des  calculs  vésicaux 
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se  iiinnlre  aussi  bien  après  la  taille  qu'a| 
Celk'  récidive  provient  uniquement,  da 
Vvini  défectueux  de  la  vessie,  sinon  du[ 
malade  a  pris  de  la  traiter  après  Topera 

Pimr  juger  la  valeur  des  deux  mani 
ealiuljl  convient  surtout  d'apprécier  la 
opération. 

Ur,  la  taille  est,  à  coup  sûr,  une  ope 
que  1k  litholritie.  «  La  gravité  delà  tailh 
Lo^ueu  dans  son  excellent  article  sur 
vessie  il),  «  no  vient  pas  seulement  de 
a  par  kl  section  les  plus  mauvais  cas,  c 
a  sies  intolérantes  des  malades  profonde 
u  vient  aussi  de  la  longue  immobilité  i 
i<  damne  des  malades  souvent  Agés,  etd< 
M  d*  luandent  qu'à  s'engorger  sous  la  m 

Maiï^la  taille  et  la  lithotritie  ont  leu 
pectives.  La  taille  doit  supplanter  la  lit 
caltul  est  trop  volumineux, sinon  trop  d 
livisi|u'il  est  enchatonné  ou  qu'il  s'agit  « 
[Il  o-t  il  tique,  lorsque  l'état  du  canal  s'op 
tinii  des  gros  instruments,  lorsque  Téta 
sip  iit tolérante  ou  vessie  profondéme 
mandi'  autant  l'ouverture  large  del'orgi] 
^ioudu  calcul. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  1( 
gieii  doit  être  guidé,  aussi,  par  l'état  géi 
i't'^t  îilors  que  la  lithotritie,  opération 
NÏ  iAïv  l'st  bien  faite,  nécessitant  le  séjo 
11' ib'i  iibitus  horizontal,  présente,  à  co 
tiniis  l*js  plus  fréquentes. 

<  r|(*Muhuit,  si  la  lithotritie  donne  d( 
^i  l< -1  liirurgiens  en  arrivent  à  étendre  s 


0    LLûitL'.—  Maladies  de  ta  vessie.  —Traita 
o|tt^ratyirede  Le  Donlu  et  Pierre  Delbel,  tome  I 


TRAITEMENT  DES  CALCULS  UE  LA  VESSIE  CHEZ  LHOMME  V2S'S 

mj^er  au  plus  grand  nombre  des  calculs  de  la  vessie,  la 
hulritie  doit  certainement  sa  prédominance  autant  au 
Tfeclionnement  extrême  de  sa  technique  qu'aux  soins 
sidus  donnés  à  la  vessie  avanl  colnme  après  lopération. 

I  matière  de  chirurgie  urinaire.  plus  encore  peut-être 
len  matièrede  chirurgie  générale,  la  préparation  du  ma- 
Jpot  les  soins  consécutifs  ont  une  importance  sensiblc- 
enl  égale  à  l'acte  opératoire  lui-même.  Cela  est  tellement 
ai  qu'il  vaudrait  mieux,  à  défaut  d'une  préparation  suf- 
ûnto,  pratiquer  la  taille  que  la  lithotritie. 

Pourma  part,  depuis  bientôt  deux  ans,  j'ai  eu  à  traiter 
X  malades  pour  calculs  vésicaux.  Huit  fois  j'ai  pu  faire 
lithotritie  et  deux  fois  j'ai  dû  pratiquer  la  taille  hypogas- 
que  Tous  mes  malades  sont,  pour  le  moment  du  moitis, 
rfaitement  guéris  de  leurs  calculs. 
Si  je  publie  aujourd'hui  ces  dix  observations  que  j'ai  pris 
n  do  prendre  très  complètement,  c'est  donc  moins  pour 
rler  de  techniques  opératoires  bien  connues  de  tous  les 
irurgiens  que  pour  insister  sur  la  manière  de  préparer 
vessie  du  calculeux  à  subir  le  broiement,  sur  la  manière 
î^oigner  le  lithotritie  et  prouver  une  fois  de  plus  les 
intages  de  la  lithotritie. 

II  est  enfin  un  second  point  sur  lequel  je  désire  insister 
dout  la  justilicution  découle  de  l'histoire  de  quelques- 
sdemes  malades,  je  veux  parler  de  la  conduite  qu'il  est 
^fV'rable  détenir  en  présence  du  calcul  vcsical  compli- 
ant  l'hypertrophie  de  la  prostate. 


II 


^V)ici  une  première  observation  dont  je  rapporterai  sim- 
meut  la  courte  histoire  : 

>Bs.  I.  —  Petit  calcul   unque  s'engageant  dans  le  canal  tnais  trop 
columitteu.v  pour  le  franchir,  —  Lithotritie, —  Guèrison, 

e  sui8  appelé,  le  lïféviier  1904,  auprès  de  M.  X^  ,  de  Suint- lii- 
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laii  t'-la-Palud,  par  le  l)"^  Lucas,  pour  une  réle 
par  un  calcul  engagé  dans  le  canal.  L?  maladt 
plusieurs  coliques  néphrétiques  antérieures  : 
suivie  de  l'expulsion  de  petits  calculs  uriques  ; 
calcul  na  pas  été  rejeté.  Depuis  plusieui-s  jou 
caïuil  et  gène  la  miction, mais  on  peut  aisément  h 
t*Li  je  vois  le  malade,  le  calcul  a  été  refoulé  dan 
d'explorateur  n°  17  peut  seule  fi*anchir  l'urèthn 
de  spsisme.  L'exploration  métallique  de  la  vessi 
cul  vésical  a  le  volume  d'un  haricot  moyen.  L 
février,  je  fais  mettre  une  sonde  à  demeure  ( 
nprès  avoir  fait  donner  un  lavement  d'antipyri 
ment  le  hroiement  de  cette  petite  pierre  sans  r 
la  L-hloi-oformisation.  Kxtractioa par  lavage  sar 
deriit'ure  pendant  24  heures.  Suites  normales, 
el  sa  vessie  vériliée  le  8  mars. 

< l'est donclà  unelithotritie  toute simp 
vvndn  du  rein  dans  la  vessie  et  d'un  voli 
iVïmchirun  canal  cependant  spacieux. 

Dans  les  trois  cas  suivants,  j'ai  eualï 
vésicales  non  accompagnées  de  cystite. 

(^*^.s.  IL  —  Calcul  tèsiral  tirique.  —  Lilhotritie, 
complète  consccutice. —  Gucri 

M,  P. . . ,  40  ans,  vient  me  consulter,  le  4  déc 
hinililes  de  la  miction  qu'ilattrihue  à  une  cysli 
vWv  de  rattacher,  presque  à  coup  sûr.   d'après 
pn-sunce  de  calculs  dans  la  vessie. 

Kn  effet,  le  malade  a  eu  deux  crises  de  coliqui 
(  h(  *;,  Tune  il  y  a  4  mois,  l'autre,  il  y  a  seulemen 
,  nc?^  cliarrienl  depuis  longtemps  du  sable  roug 
Jiiirç  une  saison  à  Contrexéville.  11  n  a  point 
sMjle  de  chacune  de  ses  crises.  Par  contre,  les 
h  iiiïflion  datent  de  la  première  crise  de  coliq-j 
a  ri<M|uence  de  la  miction  pendant  le  jour  et  : 
vovdue  en  voiture  ou  dans  le  train  ;  il  y  a  doul 
iiièriiu  eu  (juelques  hématuries  terminales  pei 
Il  il  jiiniais  été  arrêté  en  cours  de  miction. 

I  «Hsque  j  examine  M.  P...,  les  urines  sont 
harc  s  de  lilariieiils    L'explorateur  à  houle  n«  2 
iluiis  la  vessie  maluré  un  léger  spasme  de  l'uivl 
il  a  tout  de  suite  la  sensation  que  donne  le  cont 
irei.  La  capacité  vésicale  est  normale.  L'explorj 
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p  la  pi-ésence  de  deux  pierres  sonoi*e>   iiiesujanl  ilia^june 

ivemenl  1  cent.  1/2  etdeuxcenlimèlre^.  La  [>hi.s  v*tluruineuse 

ms  la  corne  latérale  droite. 

eins  ne  sont  ni  sensibles,  ni  sentis  à  la  (ml  pal  ion, 

ilion  le  15  décembre   avec  l'assistance  dt  s  \}**  Vim1i4  et  (ia- 

.e  malade  n'a  subi  aucune  préparation  pir^aiabk'.  Je  tai^  le 

?nt  avec  le  lilhotri  leur  fenêtre  à  moi*s(*oura  n*  1  ï/iM*'aspira- 

icu*.*  à  peine  quelques  fragments.  Au  ronltaîre»  U*s  ^vumis 

avec  la  sonde  de  Guyon  font  sortir  à  pfu  pirs  li/us  Iv^  fr^iyî- 

cation  séance  tenante  avec  le  lithotrilrtii\  qui  nv  renronlre 
etit   fragment  aussitôt  broyé  et  évaciu\   Sondo  à  demeure 

alade,  très  nerveux,  a  eu,  dans  laprès-rDiili.  îles  nitHiares  de 
^s  à  la  suite  de  vomissements.  A  4  heures  du  siiji,  la  somiu 
acée  par  l'opéré  et  il  m'est  impossible  do  la  réiiittiidnijo  duns 
e,  en  raison  du  spasme  de  Turèthre  membraneux  .  Je  Itiisse 
malade  uriner  seul,  mais  je  fais,  le  liHtdi^iiiain  inalîn,  un 
avapc  vésical  avec  la  sonde  évacuatriceipii  arrive  a  Irambir 
sèment  le  spasme.  Sortie  de  quelques  petits  ^îravieis.  Le  ma- 
jriné  un  peu  moins  d'un  litre.  L'rines  trtiybïes,  mais  m*  van- 
pas  de  sang.  D'ailleurs,  l'opération  a  éle  ab«if>hinH*nl  evsurj- 
n'y  a  pas  de  température,  seulement  le  [mmiIs  bat  de  Hù  à  l»0, 
le  est  un  peu  sale,  la  bouche  sèche,  il  y  a  des  rnieiations  pè- 
le ventre  est  ballonné.  On  donne  unputL'atiL 
ideuxième  jour)  mèmeélat  :  Le  malade  jiisse  louiez  b-sdeiix 
avec  douleur  terminale.  On  ne  peut  inlroduiie  aui  une  siiriile 
me  tant  le  spasme  est  man|ué.  Comme  le^  urines  sunl  (levé- 
esque  claires,  je  ne  fais  pas  de  lavage.  Je  rin-  conlerile  d  irci- 
canal  antérieur  qui  donne  lieu  à  un  léjrer  .suiriternent   pninî- 

alade  ayant  été  opéi^é  chez  lui,  à  la  caîripairn!».  je  n^mU  Un 
■eau  de  très  bonnes  nouvelles  pour  le  trtijsM'ine  jouide  sou 
)n.  Il  y  a  eu  deux  litres  d'urine  et  senli'ini'nl  11  rnielinrisà 
loulou  reuses. 

iquième  jour,  je  suis  rappelé  en  toute  hàU-  parée  i|ne  I«^  rna- 
ie  la  rétention  d'urine  et  l'on  suppose  qne  relit*  retenliun  esl 
in  fragment  engagé  dans  le  canal. 

bien  une  rétention  complète  avec  mictions  par  rexorgenient 
fiuentes,  très  pénibles  et  très  peu  abondâmes.  Mais  IrvphHa- 

canal  ne  révide  la  présence  d'aucun  gra\iei".  I*ai'  etinlrejl 
m  spasme  intense  de  lurèthre    membtaneiu.  La  smiiie  en 

raison  de  ce  spasme  et  elle  évacue  prè^  d'un  iilre  diiiini\s 
s.  Grand  lavage  borique  avec  lavage  au  mtrate  «liiixenl.  Lt» 
lain,  j  ai  pu  introduire  la  sonde  béquille  n  ■  IH,  avec  l  aide  du 
n  courbe  de  Guyon,  et  devant  rélévati<>u  de  la  lemperalure 
ît  du  pouls  95,  le  mauvais  état  de  la   langue^  j'ai  iais^  celte 
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î^ontlt»  k  (leineiirp,  onlnrinanl  iIp  laver  ta  vtys>\r 
A  di?  iM*  lai'i'iei'  sorlit  iH'ltt*  *^on<h>  i[np  I<m>iiu('  I. 
vriiu  iiorniul  vi  i[Ui'  laldii^Mit*  aiiiait  un  hon  a>*( 

La  ?iond**  îi  tUi' Ittissor  iU*n\  jour."*.  Ildus  la  ^tj 
liM  soins  \V*sica»ix  aviv  lasimjïlt*  shoiIh  fit»  "^ 

La  vossi».*  du  miilad^  a  i*tï*  vt^riliet*  au  rv^ 
Klli*  niM'iuifiM'maii  nnciin  (Va^nienL 

J'iii  l'oMi  >L  P,..,  k-  'J4  janvier,  il  osl  rompis 
calculs  vosicaiJX,  l*t»s  îi(»iivc*ht»s  iwei»l**s  runlim 

f>«  i*aji'uls  ont  <d**aïm1yi4»*>i  |»ar  >L  Ui^naml.dt' 
fiinne»  iiniqueniiînl  d'nnde  uriqn«î. 


Uns.  m. 

Calcul  de  Vttrèlhfêet  êjli*iih  de   ht  OfïtjV.  —  Ret 
uréihvaî  pt^f  lt^$ioies  tinîHri'ncs,  -^  titfwtriri 


\U  \L»»,  A^n  de  7j  ans,  fiaUile  Niort,  il  \ic^n 
de  11  militai  vn  U*\rU*r  VMYi,  [tinii  In^siiins  inces>i 
lèurs  i.nlo|*'raldi".N  luui  h-  Lmji  de  la  verge.  Les 
«juelijne^  spinnineà.  Aiitretenrenient.  le  mabd( 
eulteâ)  110  se  levait  i^u  une  luis  mu  deux  la  ntj 
aïiuéeîï,  cl  u  i*|»mu\4iL  *le  ^t'iie  ilu  cMv.  dtf  j^a 
allait  en  voilure  ou  ùmmi  des  nmirlieïî  prolongi 
tuiie.  l  rine^  l+'u'èriMuenl  troubles, 

Lexpltuftlion  dn  eanul  noniire  un  eurps  tili'a 
liulliaite.  CosI  sar»s  dutile  uii  l'uleiit.  te  jnatad» 
inisi,  de[iui,s  tfu'il  .soulfjt!  daAunlu^e^  de>  fieLd- 
.Lessaye  l'f\lrai1ion  u^er  hi  piiire  de  Lollin  el  ru 
Ii'ïi  une  [lierie  btanelie  denatuie  nuxle  ehjui  a  h 
d  un  liarteot, 

t^u's,  re\jdciratii>n  vésieale  niêtaltîtjU(3  inonlre 

rvdrnis  sifnés  dans  les  deux  rorne*!  vésiè-ntoîi  et  <j 

Itvemenl  deiiv  el  Irojs  eenlinn'lres.  .le  lais?  la  tril 

»ot\^  anesU»é>iî<*  elili)rolVH"nii<|ur«  dunn^f?  l*ar  M.  h 

senre  des  doeleurs  Kayard  et  Jim?>î?elin.  Suites  si 

élevalïDU  llreiniiijne.  Le  malade  garde  la  s^nde 

deux  jiHît*^.  Le  \{i  mars,  séanre  de  vi^Hlieatmn. 

infoiriie,  lîioiemrnt  d'un  fra^'inent  d  un  eetïL  1/ 

rextraolion  v^dotitaîrenjenl  ponr  n^-  pii>  l'atiè^uel- 

iUm  irniUle.   Soude  à    ilein^me    fiendanl  J^  Her 

VfHfîé  une  troisième  fids,  le  ,*5  mars,  el  il    renli 

Tur  revu  eu  ruai.  Il  va  (rrs   tni-n  el    n*a  pas  seuii 

depuis  \n  lifliolrilie,  t\e  malade   a  une   pnistole 

11  n'en   stmflVe    ^uèn»  ef    vide,    eu    (oui  ras,   for 

^oulTratl    uni*|uemen!    d*uu    raleid   el  e'esl  la   li 
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À  iik  i*^  lA.  idest  opêiYloire  ni  po»l-«>pé> 


•►?5.    IV. 

P..  d*t  \f«-.rl.  mX  p<'**i.*^>  pw  M.  1^  \^'  F4y4r4.  ave»*  !•*  «iia- 
i4' pr«>Kab^«»  •è^  «^a^ -il  i^-^«*'aL  Le  m«la<li»  «  «if^ptii^  «|ii^l  fu»^ 
(ir<  fivt{oiHk^v>  LB^?^U«»  àé  U  fui'^àoa  H  ii  >outfr«  >uritr4il 
d  il  e^t  «i^b-^ii.  L/?t»  liT»^  Sr«nl  4  p.fU  pr>*>  »*iA:[v>.  i.V^t  un 
lif  «le  '"•►•  AiL"^  «î^  *  •^<i  p  i.^v-'-ar^  «'Ti-ifr^   «i»-  ••►!  .j»i»*>   n^chr^j- 

un  «.al.Njl  a  ?«>Q  '?*>«->o:-  dan?  U  •'^jrn*?  i' au  rit*  tir  La  \'t^^'it.  "a 
rail  tie  nature  ur.jjjp».  11  -^'a^l  *1  ao   ni^Ui*'  «j'ii  \i^  -^.».iria- 

sa  ve>^ie. 

hlhr>lntie  e:4  pfati*|itm^  ir  '^avrii  en  ^rvr^Q>'e  H  a*«^*  Taiie  <i»*:i 
»urs  Ka^ani  «H  MayK.  Le  oai*ji  un  {a»»  >«?  h^f  e  -d.T-  A'^  .:a 
l  »orame  !•*>  •.•*i»'ui-  pb'«>phai>|'jr>.  J^  bn-i**  f:Q  r-t  ^  -^xi/t.-  1 
f»rf»s  la  lolalitr  4e:?  tiaiiD<?«t>  p-^  l«^  LavA^t^-i.  L  ^L-^cr  iri-n   'r^ni- 

l  «^vai*DalM>o.  \>ritk*aiK>a  â««A«:e  ll^Qa£lC«^.  >«>a>i»>^  a  •i^m'-tir»». 
ilr>  >imple^.  L*^  n^aiaiW  o^n^n^  la  s*  a  v  a  .i'^ni^!::*?  peaii.t^r 

jours,  >4?5  unœ*  rv^ienl  un  j»hj  tru,/..r^  p^n.îdr.f.  j  .»•;..  .^^ 
"i.  Kile>  ?i>»*laim5i^nt  s»4ii  latK^oitri  n  'rift*  .1  irx-nt  ^r\  z^i^.ii.-* 
;e>.  L^  f nala*ie  quitif^  la  iBai7«>a  lie  >&iiv  y:  ::\  a<r  1  li  tiir-a*» 
,  sans  difli«:ult»->.  el  ^i»4e  ^  ^r-^-ie. 


es  trois  lilhotritie» ont  donc  êtr^  Uitr-i,  »iaa^  .{^  »N,riii- 
isà  peu  près  idenliqueé.  Le>  mii.uit-^.  ri.  r.t  i.i  v^ï^n-iip- 

I  simplement  irritée  par  la  pr^^^n  e  •!--  .  m.  /*,  r\  ut 
rainsi  dire  pas  subi  de  pr^paratija  ari>r:-'ir»^  J"  .Tir> 
'  contenté,  dans  les  trois  cas.  d  icç  .it  -r  nri-*  i^-^i  :>  t 
leure  la  veille  de  l'op^rati -n  *=^t  le  i  nr-r  :ri  !.*  v  r..  r.f 
itipyrine.  Dans  les  tr»^is  «"as.  l-p^-rt:.  a  a  -  r^  *  :..p  -, 
olument  exsangue  et  le  br^î-m-Q^  •*  .rr.s^-t  rî.r.^  .r*- 
Ip  séance  sauf  pour  le  mâli»ir:  ri^  1  L-»^ 
nce  de  vérification,  faite  niiir.^/' 
présence d'uB  ^raeiBent']ri  il  a  f^ 
le  n'ai  eu  d'ennuis  q:ie  p*   ir  f-  n. 

II  fyt  atteint  le  -V  j»>iir  »ir  r^r^-fit.  /<i  r^^ui-^itur  rf;^  j^- 


1-1    Kr. 


1?8S 


JtAx  i»rrtr 


crus  causée  tout  crtiliord  i»ar  un  fra^ra<»nt 

dans  U^  cnni\\.  Il  s'aj^is'^ail  tmil  >inipU*iue 
I i nîi  \ui V  s pasin ( »  iW  Vu vi* i 1 1 re  ru e m  h n*  n eusi 
dni'ilp,  norveiix,  iiNHait  pas  snu^^  ma  >ur 
«liale.  Jelinuis  opi'n'  chez  lui,  i\  In  cnni] 
pas  voulu  garder  la  s(ïtide  ii  di.vmeure  a) 
J*csiimp(iu*il  esldangennix  deiiepassur\ 
les  ûpi'résde  lilhotritie  pendant  1rs  prec 
n*nf*tTplo  plus  d'f»p<'rer  h*s  ni  al  ad  es  à  la  a 

Uans  les  (pudr»*  cas  de  lilholrilio  d*uil  i 
1er,  jenir  ^uïs  h'uuvt»  en  pn^senrn  d«^  ui 
nienl  iufrfh^s,  dont  la  vt»s*^ie  élail  diMiloni 
Uiierd  pliitùt  fuviiyés  avec  le  diagncislir  d 

En  lisant  leurs  fdiservations,  on  verni  ' 
jjcer  à  upérer  ces  nuilndes.  je  nie  suis  atlac 
vessie  esrnin|^laiil  i]ue  et*  Iniitenient 
pennellraîl  d'éviter  l.'i  Ijidle  et  de  |iraHqti 
rjie/  ces  qiialre  malades  Ja  vessie  a  donc  é 
dant  le  temps  nécessaire,  luix  in^^lillatioi 
]  uu  *  p.  IML  II  va  de  soi  que  dans  les  ves 
si  particulièrement  sensildesje  nitrate  d 
c|nesi  merveilleuxjinil  rire  porté  sousforj 
et  non  stitis  forme  lU'  lava«res.  J'avais  se 
de  cesser  l'aclinn  du  mt*dieament  deux  f»u 
l'opération.  li*i  encore,  la  Stuide  à  de  met 
veille  di*  ropiTatioiï  e(  l'on  a  donné  un 
pyriue  siMjle,ou  de  [jiudnnuîri  e(  d  antipyi 


Cystite  trt's  tifHthmrL'u.^e,  — Cali*td  ^-^nicat pliùsphn 


>L  M . . .,  â^^M  lU*  (iT  aas,  soulTiv  de  k  vessie  de 
<jiril%ti'tU  lai'  ruiisullcr,  le  ^H  jyiikd  lOO'^^stir 
W  Tiniiaadi*, 

1^»  ma  Inde    dit    avoir  eu  des  mliijotf»*;   n4^phn 
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^prises,  dans  ces  dernières  années,  (ies  criscis  étaient  suivies  ih' 
îmission  de  pierres  par  le  canal  et  tout  semblait  ensuite  rentrt'i 
ms  Tordre.  Dans  l'intervalle  d'une  de  ces  crises,  certains  calculs 

sont  arrêtés  dans  le  trajet  du  canal  prémeinbraneux.  L'un  d'eux, 
lenu  à  l'orifice  profond  du  méat,  fut  extirpé  h  grand'peine  par  1»^ 
lalade  lui-même  et  avec  urétrorrhagie. 

Le  malade  a  commencé  à  se  sonder  il  y  a  deux  ans  parce  qu'il 
rail  la  sensation  de  ne  pas  vider  complètement  sa  vessie.  Les  srm  - 
i^es  étaient  d'ailleurs  très  irrégulici^.  Depuis  cette  époque,  il  ue 
»nd  plus  de  pierres  mais  seulement  quelques  graviei*s. 

H  est  diflicile  de  préciser  exactement  à  quelle  date  les  urines  srust 
evenues  troubles;  à  coup  sûr,  elles  étaient  restées  claires  jusqu'au  \ 
remiers  sondages.  Il  y  a  environ  18  mois  que  sont  apparus  les  pre 
liers  signes  évidents  de  la  cystite. 

Depuis  18  mois,  le  malade  souffre  en  urinant  ;  douleur  terminait' 
irolongée  et  répétée  comme  le  sont  les  mictions  dont  le  nombre  nu 
lit  que  s'accroître.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie  véritable,  mais 
i»ulement  quelques  (ilets  de  sang,  au  commencement  des  miciions 
t  cela  d'une  façon  très  irrégulièi*c. 

l'.es  symptômes  sont  allés  en  s'aggravant.*  1^  douleur  existe  sur- 
out  pendant  le  jour,  quand  le  malade  marche  et  particulièremertl 
[uand  il  monte  en  voilure.  Mais,  depuis  environ  deux  mois,  le  soin- 
neil  est  nul  en  raison  de  la  fréquence  vraiment  inusitée  des  mii  - 
ions, 5  à  6  fois  par  heure, et  des  douleurs  intolérables  qui  les  acc^mi 
»agnent. 

Kranien  du  malade  le  28  juillet  1932.  Rétrécissement  rétro-méa- 
ique  laissant  passer  difticilemenl  la  sonde  n*>  18.  Au  delà,  canal 
iibre.  Traversée  prostatique  courte,  sans  aucune  saillie  notable.  La 
vessie  contient  un  résidu  de  20  gr.  très  trouble  et  fétide.  Ciapacité 
vésicale  =  40  ^\\  Au  toucher  rectal,  on  trouve  la  prostate  à  bout  di* 
doigt  ;  elle  ne  parait  guère  augmentée  de  volume  malgré  sa  prolVm- 
deuranormale.  L'examen  des  reins  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Bien  que  la  présence  de  calculs  dans  la  vessie  soit  chose  trèspro- 
bable,   il   est  impossible  de  l'affirmer  ce  jour-là  par  l'explorai  ion 
métallique. 
Je  commence  donc  par  soigner  la  vessie. 

Des  instillations  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  et  plus  tard  à  1  p.  r)0 
sont  pratiquées  journellement  chez  ce  malade.  Et,  tous  les  deux 
jours,  je  passe  dans  le  canal  des  bougies  dilatatrices.  i\^  malade  ne 
prend  que  du  lait,  des  potages,  des  œufs  comme  aliments.  Il  boit, 
chaque  jour,  un  litre  d'une  infusion  de  queues  de   cerises  et  une 

bouteille  d'eau  d'Evian,  et  il   absorbe   1  gramme    d'urotropine  nu 

deux  cachets. 
Le  11  août,  c'est-à-dire  le  l'2«  jour  du  traitement,  l'amélioration 

eH  notable,  (kipaci té  vésicale  =  100  :  Turèthre  pénien  laisse  passer 

la  bougie  n*  V2.  Les   urines,  auparavant    boueuses,  avec  quelqut^s 

caillots,  très  alcalines  aussiU^t  l'émission,  deviennent  moins  troubles 

faiblement  acides  et  laissent  un  léger  dépôt  au  fond  du  vase.  J'ai  pu. 
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ce  jour-là,  exploiter  la  vessie  avec  reKplorateur  raé 
iTî"  M  et  conlirmerla  présence  de  «leax  petits  cale 
phosphatiifiies  dont  le  plus  volumineux  ne  parai; 
deux  ceuli mètres. 

i.e  14  août,  la  capacité  vésicale  est  de  l.V)  ^r,  Ia 
des,  presque  claires.  Je  supprime,  ce  jour-là,  les  ii 
licpies  qui  avaient  été  ininterrompues  depuis  IT» 
urine   moins  fréquemment,  les  douleui*s  sont  su| 
considérerai!  presque  comme  ^uéri. 

Pendant  trois  joui^s  encore,je  me  contente  de  la 
la  solution  boriquée  jusqu  à  l'opération  qui  a  lieu 
l'aide  du  ilocteur  Tournade. 

1^  17  au  soir,  sonde  à  demeui^.  Injection  d'un  d 
lie  morphine  une  heure  avant  l'opération. 

Chloroformisation  par  le  !)'•  Clément.  La  vessie 
•?(K)  ^'r  d'eau  et  il  a  fallu  user  très  peu  de  chlorofoi 

Le  broiement  est  pratiqué  avet^  un  lithotriteur  à 
Guyon  In"  l|.  Broiement  facile,  pierre  molle.  L'é^ 
avec  la  sonde  îi  petite  courbure.  Vérilication  imn 
thotriteur  à  mors  plats.  Mal^rréla  dilatation  préala 
ment  naviculaire,  ces  dilTérentes  man<puvres  pi-ov* 
urétrorrhaKÏe. 

Je  laisse  une  sonde  à  demeure  ouverte  dans  I 
sortie  de  quelques  pravierspar  la  sonde.  (M  fait  ui 
sicdl  toutes  les  deux  heures  pour  faciliter  leur  sort 
perméabilité  de  la  sonde. 

19  août.  Sonde  retirée  et  remplacée.  L'introducI 
vfîlle  sonde  provoque  une  Inîs  vive  douleur  dans  l 
tatique.  On  a  la  .sensation  que  quelques  fins  pn 
dans  cette  portion  du  canal  et  sont  la  cause  de  cet 

Hinoàt.  Heirail  détinitifde  la  sonde  à  demeure 
et  le  pouls  sont  restés  jusque-là  absolument  nom 
ainsi  les  jours  suivants. 

On  fait  chaque JDur  deux  grands  lavages  delà  v 
(]uée.  Dès  le  troisième  jour  les  urines  sont  absoli 
le  sont  restées  par  la. suite.  Les  premiers  lavages  v 
quelques  poussières  phosphatiques.  Dès  le  '22  aoî 
rine  plus  que  quatorze  fois  par  jour  et  sans  aucune 
la  maison  de  santé  le  25  août. 

Le;N)  aoùt^  un  fragment  trop  volumineux  est  arre 
profond  du  méat.  Pour  l'enlever,  je  suis  obligé  de 
du  mt'*at  avec  le  méatotome.  Ge  même  jour,  la 
étant  de  3(K)  gr.,  je  fais  une  exploration  de  la  vess 
teur  n»  2  de  (iuyon.  Il  ne  paraît  i-ester  aucun  fra<3 
sont  claires  à  l'émission,  franchement  acides  et  je  p 
de  rentrer  chez  lui  le  jour  même  en  lui  recomma 
la  vessie  tous  les  deux  jours  avec  de  l'eau  boriquée 

J'ai  reyu  le  malade  le  'i  septembre.  Il  éprouve qi 
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à  introduire  la  sonde  de  Nélaion  n°  16.  Le  méat  incisé  par  moi  le 
%  août  tend  à  se  rétrécir.  Je  lui  conseille  de  dilater  lorifice  chez  lui, 
•le  temps  à  autre,  avec  des  bougies  Béniqué  droites  (n"  M)  à  45). 

L'opéré  est  revenu  me  voir  au  commencement  de  janvier.  Lu 
^mérison  se  maintient.  Urines  claires,  acides;  mictions  normales, 
rares,  non  douloureuses.  La  vessie  aune  capacité  normale.  Le  ma- 
lade se  fait  des  lavages  boriques  de  temps  à  autre. 


Obs.  VL  —  Calculs  vàsicawr  ràcidinés  che»  un  diabétique. —  Lithotnti(\ 

Guérison , 


M.  B. . . .  âgé  de  69  ans,  a  eu  des  crises  de  coliques  néplii^tiques  à 
l'âge  de  64  ans.  Il  a  subi  une  première  lilhotritie  il  y  a  3  ans.  L'éva- 
cuation a  donné  une  grande  quantité  de  fragments  uriques. 

Dans  la  suite,  le  malade  a  expulsé  spontanément  quelques  gros- 
ses pierres  de  ncîlureurique.  Depuis  son  opération, le  malade  accuse 
lrni.<  ou  quatre  périodes  pendant  lesquelles  les  mictions  oiitélé  tn  ^ 
douloureuses,  les  urines  troubles. 

Je  suis  appelé  à  voir  le  malade  le  22  août  1002,  au  cours  do  Tune 
deoes  crises. 

(ianal  libre,  urines  troubles,  alcalines,  sinon  faiblement  acides, 
capacité  vésicale  130  gr.  Présence  dans  la  vessie  de  plusieui-s  cal- 
ruls  de  volume  moyen  (2  c.  1/2)  à  choc  sonoi^e.  Prostate  un  pru 
plus  gi*osse  que  le  volume  normal.  Lci  vessie  ne  consente  pas  de  rr- 
sidu. 

Le  malade  entre  &la  maison  de  santé  le  25  août. 

Les  urines  sont  alcalines,  1500  à  ItiOO  gr.  par  24  heures.  Elles 
l'enferment  1  gr.  d'albumine  et  41  gr.  de  sucre  par  litre.  L'exis- 
lenre  de  cette  glycosurie  est  jusqu'ici  passée  inaperçue. 

Cependant,  le  malade  accuse  une  soif  assez  vive  depuis  quelques 
mois,  il  a  la  langue  sèche,  des  éructations  fréquentes.  Foie,  reins 
apparemment  normaux.  Léger  emphysème  pulmonaire. 

La  préparation  de  la  vessie  du  malade,  commencée  avec  les  in>- 
lillations  àrgentiques,est  continuée,  dès  le  second  jour,  par  les  lava- 
iresavec  la  solution  à  1  p.  2000.  Ces  lavages  ayant  pour  résultat  de 
faire  baisser  la  capacité  vésicale  et  d'augmenter  l'irritation  de  la  ves- 
sie au  lieu  de  la  réduire,  on  revient  aux  instillations  à  1  p.  100  qui 
■iont  mieux  supportées,  calment  les  douleurs  de  la  miction,  élèvent 
la  capacité  vésicale  et  améliorent  laspect  des  urines. 

Opération  le  !««■  septembre  (avec  l'assistance  des  D»**  Fayard  et  Or- 
hier).  —  11  existe  deux  pierres,  l'une  dans  la  corne  latérale  gauche 
paraissant  mesurer  2  c.  1/2,  l'autre  dans  la  corne  droite,  mesurant 
le.  \  2.  Ces  pierres  sont  dures,  résistent  tout  d'abord  à  la  pi^ssinn 
du  tambour  et  nécessitent  l'ébranlement  moléculaire  par  le  marteau. 

Puis  le  broiement  s'effectue  assez  vite.  Première  évacuation  avt'i- 
la  sonde  et  le  lavage,puis  avec  l'aspirateur  qui  ramènent  chacun  un^ 
égale  quantité  de  fragments. 
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Ensuite  nouveaux  broiements  et  nouvelles  évar 
tion,  enfin,  avec  le  lilhotriteur  à  mors  plats. 

Sonde  à  demeure  n«  19. 

L'opération  a  été  absolument  exsangue.  Suites  ci 
les.  La  sonde  à  demeure  a  été  laissée  48  heures  < 
secondjour  lorsque  la  température  n'a  pas  dépasst 
(Chaque  jour,on  a  fait  plusieurs  lavages  boriques  et 
Après  le  retrait  de  la  sonde  à  demeure  il  a  été  fail 
qu'à  la  sortie  du  malade,  une,  sinon  deux  instilla 
1^  langue  d'abord  sèche  a  conservé  un  mauvais  i 
jour  api^s  l'opération .  Aloi*s  seulement  elle  s'est 
enduit  et  le  malade  a  pu  commencer  à  se  nouri 
satisfaisante. 

Vérification  le  6  septembre  avec  l'explorateur  ; 
i  )n  sent  bien  quelques  contacts  fins  sans  doute 
évacués .  (irand  lavage  avec  la  sonde  de  Nélatt 
effet  quelques  petits  fragments.  Nouvelle  et  dernii 
gentique.  La  capacité  vésicale  est  bonne,  les  urin 
lions  rares  et  le  malade  ne  souffre  plus.  Enfin  il  ) 
tement  sa  vessie,  l'ilérieui'ement,  il  a  expulsé  ui 
fragments  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet. 

Je  l'ai  revu  en  décembre  vidant  bien  sa  vessie  a' 
n»s  et  ne  souffrant  plus. 

En  avril  1904,  le  malade  est  pris  de  nouveaux ti 
lion  qui  aboutissent  très  rapidement  à  la  retentir 
réexamine  le  30  avi*il.  Les  urines  sont  légèremen 
la  vessie  est  vide  de  calculs  mais  il  y  a  rétention 
irritation  qui  oblige  le  malade  à  se  sonder  7  ou  8 
malade  n'était  pas  prostatique.  Il  l'est  devenu.  J  a 
combé  récemment  à  la  suite  d'un  anlhrax.Je  rapp 
bélique. 

0ns.  VIL —  Hypertrophie  de  Ui prostate. — Rèicntio 
—  Cystite  et  ealculs  phosphatiques ,  — Lithotrii 

M.   S âgé  de  07  ans,  m'est  adressé  le  23  a 

Corbin  (de  Saint-Maixent),  pour  des  phénomènes  < 
loureuse. 

Il  y  a  trois  ans,  ce  malade  a  eu  une  rétention  c 
rine.  H  s'est  sondé  4  fois.  Peu  de  temps  après,  les 
troubles.  Elles  le  sont  toujours  restées  depuis  lo 
mictions  fréquentes,  douleui^  terminales,  urines  g 
petites  hémorrliagies  de  temps  à  autre  à  la  fin 
nuits  sont  privées  de  sommeil. 

Al  examen  :  la  boule  exploratrice  n»  i9franchil 
nal,  et  obtient  dans  la  vessie  la  sensation  de  vont 
térieurparaît  peu  allongé. 
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La  vesisie  est  sensible  au  contact,  elle  contient  un  résidu  purulent 
de  40  gr.  la  capacité  est  de  70  à  80  gr.  Urines  troubles^  alcalines. 

L'explorateur  métallique  n»  *2  de  Guyon  Teconnait  la  présence  dans 
cha<iue  corne  latérale  de  la  vessie  d'une  pierre -molle  mesurant  d'un 
et  demi  à  deux  centimètres. 

On  ne  sent  pas  les  i^eins,  dont  l'exploration  ne  détermine  aucune 
douleur.  Assez  bon  état  général,  mais  impossibilité  de  travailler  tant 
les  douleui^  delà  miction  sont  grandes  et  tant  fréquentes  sont  les 
mictions. 

Le  malade  est  soumis  pendant  quelques  semaines  aux  instillations 
argentiques  à  1  p.  100  qui  sont  destinées  à  augmenter  sa  capacité 
vésicale  en  vue  d'une  lithotritie. 

Lithoti'itie  le  S  Juin,  sous  le  chloroforme  donné  par  le  D""  (^orbin. 

Les  pierres  sont  molles  et  se  broient  facilement.  Il  ma  été  cepen- 
dant difficile  de  faire  la  première  prise  à  cause  de  la  saillie  faite  par 
la  prostate  dans  la  vessie  et  je  n'avais  à  ma  disposition  que  des  li- 
Iholriteurs  à  mors  courts. 

Evacuation  des  fragments  par  les  grands  lavages  sans  aspiration. 
Sonde  à  demeure  pendant  48  heures. 

Suites  opératoiiHïs  très  simples.  Le  second  jour,  au  retrait  de  la 
sonde  à  demeure,  j  ai  fait  un  grand  lavage  de  la  vessie  avec  la  sonde 
évacuatrice  et  retiré  plusieui^  fragments  et  surtout  de  la  bouillie. 

J'ai  vérifié  la  vessie  plusieurs  fois, les  25  juin,  7  juillet  et  28  juillet 
avec  le  lithotriteur. 

Dès  le  23  juin,  les  urines  sont  encore  un  peu  troubles, mais  faible* 
ment  arides  ;  le  malade  n'urine  plus  que  toutes  les  deux  heures  le 
jour  et  3  ou  4  fois  la  nuit.  Il  a  déjà  commencé  à  travailler. 

Le  7  juillet,  les  urines  sont  à  peine  troubles  ;  le  résidu  vésical  est 
tombé  à  10  grammes,  la  capacité  est  de  300  gr. 

Le  28  juillet,  insuffisamment  renseigné  jusqu'ici  par  la  vérification 
métallique,  je  fais  la  cystoscopie  qui  me  décèle  la  présence  dans  le 
bas-fond  vésical  d'un  petit  fragment,  (^e  fragment  je  Tai  broyé  le  10 
août  sans  chloroforme  et  sans  aucun  incident  grâce  à  la  capacité  vé- 
sicale qui  depuis  l'opération  était  redevenue  normale. 

J'ai  revu  le  malade  le  10  décembre.  11  présente  un  residu  de  25  à 
30i;r.  Les  urines  sont  acides,  faiblement  troubles.  Il  y  a  delà  fré- 
quence nocturne  et  quelques  rares  douleurs  terminales.  L'explora- 
teur métallique  de  la  vessie  ne  montre  la  présence  d'aucun  fragment. 
Ce  malade  n'est  plus  calculeux  mais  il  est  resté  prostatique  et  petit 
lélenlionniste. 


Obs.    \\{\.^  Cystite  et  calculs   vcsicaux. — Rétention    tV urine 
Lithotritie.  —  Disparition  de  la  rétention,  —  Guèrison. 


M.  S ,  âgé  de  60  ans,  i-enddes  graviers  depuis  7  ou  H  ans.  Il  dit 

qu'il  se  plaignait  de  douleurs  lombaires  depuis  très  longtemps  mais 
ne  paraît  pas  avoir  eu  de  coliques  néphii'tiques  franches. 
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r.GUe  ëmission  ancienne  de  gmriei-ss'dccompai 
fréquence  diucne  des  mictions,  el  de  petites  hém 
intermittentes. 

Les  douleul's  de  la  miction  se  sont  surtout  accu 
1900.  Dès  ce  momenl-Ià,  les  urines  ne  charriaie 
mais  elles  se  sont  légèrement  troublées,  et  les  mi( 
quentessont  devenues  plus  douloureuses. 

Sondé  en  mars  1901  pour  la  première  fois,  il 
suivants, une  orchite  gauche  légère. 

En  mal  1901  il  subit  une  première  lllholritie  av< 
ceitaine  quantité  de  fï-agments  phosphatiques. 
émission  spontanée  de  nombreux:  petits  graviers  < 
fragments blanchtili-es  et  très  friables. 

Le  malade  a  été  tK^s  amélioré  par  son  opératioi 
(^té  très  diminuées  tant  qu  il  a  expulsé  spontanén 
Malgré  les  lavages  vésic^iux  les  urines  sont  néanmc 
Deux  mois  plus  tard  il  cesse  de  pisser  des  pieri^s. 

Depuis  celte  époque  (juillet  1901)  Jes  douleui^  v 
mencé.  Les  urines  sont  de  plus  en  plus  tr-oublées 
affaibli.  Cesdouleui-s  empêchent  le  malade  de  Ira 
même.  Il  doit  se  relever  la  nuit  pour  uriner  et  il  n< 
20  ô  ^0  mictions  par  24  heures. 

Je  lai  examiné  le  9  octobre  1902. 

Lrines  très  troubles,  alcalines,  dodeur  fétide  i 
La  boule  n°  22  franchit  le  canal,  aisémfcnt,9ans  n 
dre  déformation  de  Turèthre  prostatique  dont  le  l 
longueur  normale. 

La  \essie  contient  un  résidu  de  80  gr.,  alcalin, 
dépôt  purulent  abondant. 

Capacité  vésicale  100  gr.  L'exploration  métalliqi 
la  présence  de  plusieurs  pierres,  les  unes  sonon 
mat  dont  la  plus  volumineuse  paraît  enclavée  et 
corne  droite  de  la  vessie,  et  mesurer  environ  li 
demi. 

Par  le  toucher  rectal,  la  prostate  profondément 
rement  hypertrophiée  et  surtout  dans  le  sens  de  li 

L  exploration  manuelle  des  reins  est  négative. 
litres  par  24  heures,  mais  il  boit  beaucoup  de  tisâï 
nellement.  Les  urines,  le  jour  de  l'examen,  étaieri 
dfv^,  ne  contenaient  pas  de  sucre, mais  des  traces  d 
prt'M'nce  du  pus. 

Avant  de  pivfidie  une  décision  sur  la  faron  dor 
pL'ier  (•(>  nialiide  jai  teiui  à  éludiei'  le  degré  de  sa  rt 

Du  K)  au;;o  o(li>i)iv,  celle  rétention  a  oscillé  enl 
tams  jours,  rarem<'nt  il  est  vrai,  elle  n'était  que  t 


i\V 


mes. 


Il  ma  paru,   niaii^ré  l'âge  du  malade  et  malgré 
l»iTlroj)lMe  proslalique  révélée  par  le  loucher  rec 


DU  TRAITEMENT  DES  CALCILS  DE  LA  VESSIE  CHEZ  L  HOMME  1295 

(herseul.  que  cèite  rétentioh,  en  sohime  asses   minime,  ne  devriiil 
pas  être  mise  sur  le  compte  de  la  pruslale. 

Je  discuterai  plus  loin  l'imporlànce  de  ce  fait  et  je  me  contenir 
pourlirislahlde  dire  (jiie l'observation  ainsi  poursuivie  de  fnon  ttin 
lade  me  décida  à  lui  pratiquer  une  lithotrilie. 

Du  l»*"  au  8  novertibre,  je  pris  soin  do  préparer  la  vessie  par  les  in-^ 
lillations  argeniiques  journalières.  Elles  eurent  pour  résultat  de  chI- 
merles  douleurs  de  la  miction,  mais  sans  augmenter  la  capacité  tjyi 
demeura loujotire  la  m^me(lOOà  120  gr.) 

Le  malade  ayant  le  canal  très  spacieux  et  très  tolérant  est  opri  t- 
le  10  novembre,  en  présence  dé  mon  collègue  le  D*^  Rdulland.  san> 
ini<e  préalable!  de  la  sonde  à  demeure. 

(.hloroformisation  par  le  D»"  Dabaud. 

Otte  lithotritie  a  été  hérissée  de  diliicultés  el  celle  première  s*'-- 
ance  est  demeurée  très  incomplète  tant  pour  Taspiralion  des  fruL'- 
riienls  broyés  que  pour  le  broiement  total.  Je  pense  que  l'aspiiatioii 
(les  fragments  broyés  a  été  gênée  par  1  intolérance  de  la  vessie  quil 
nous  a  été  impossible  de  combattre  même  par  la  mise  de  lu  chloro- 
formisatiort  à  la  troisième  période. 

Je  pense  aussi  que  le  défaut  de  broiement  tenait  à  un  enclavemorU 
(lu  calcul  le  plus  volumineux  dans  la  corne  latérale  droite  de  la  ves- 
^i«î.  Peut-être  la  vessie  n'avait-elle  pas  été  préparée  d'assez  longue 
main. 

Bref,  lithotritie  incomplète  et,  par  prudence,  suspension  de  lu 
séance.  Mise  d'une  sonde  à  demeure. 

Les  suites  immédiates  ont  été  néanmoins  très  heureuses. 

Pas  de  température.  Pouls  resté  normal. 

Le  premier  jour,  le  malade  donne  1700  gr.  d'urines  à  peine  teiii 
tées  de  sang,  et  le  taux  desunnes  augmente  les  jours  suivants. 

Le  II  novembre, retrait  dé  la  sonde. 

4e  fais  un  gratid  lavage  de  la  vessie  avec  la  sonde  éracuatrice  ib' 
<'Uyon,  et  je  retire  dans  ce  premier  grand  lavage  plus  de  fragment 
que  ne  m'en  avait  donné  l'aspiration  et  l'évacuation  delà  veille.  Ile- 
mise  d'une  nouvelle  sonde  à  demeure; 

L'urine  de  la  journée  est  boueuse,  ammoniacale,  pleine  de  petits 
fra«:^ments.  Mais  le  malade  ne  se  plaint  que  de  cuissons  tout  le  lon^ 
de  la  verge. 

Le  12  novembre.  —  Mêmes  soins  que  la  veille  et  de  nouveau  éva- 
'•nation  de  nombreux  fi-agment s  avec  la  sonde  évacualrice.  Je  ne  re- 
melsplus  la  sonde  à  dettieui*e,  mais  je  fais  ce  jour-là  et  les  jour- 
suivants  une  instillation  journalière  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100. 

Le  malade  a  présenté  de  l'incontinence  d'urine  aussitôt  le  retrait 
de  la  sonde  à  demeure.  Elle  a  disparu  complètement  après  48  heu- 
res. 

l>ès  le  14  novembre,  les  mictions  s'espacent  et  sont  moins  doulou- 
reuses qu'avant  l'opération. 


■ 
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Le  malade  quille  la  maison  de  santé  le  15  nover 

Le  18  novembre,  capacité  vésicale  =^200  gr.  Ur 

L'exploration  vésicale  montre  à  droite  un  calcul  ] 

rant  2  centimèlres  et  que  le  bec  de  1  explorateur  n 

changer  de  place  malgré  le  peu  de  sensibililé  de 

loscope,  ce  jour-là,  confirme  la  présence  de  ce  cal< 

',     '  :  '  tés  et  que  la  muqueuse  vésicale  parait  enchâsser  c 

,    #  ' .  raie  droite. 

Le  21  novembre,  sans  anesthésie,  la  vessie  ayai 
■  ';  250  gr.,  je  prends  le  calcul  avec  le  litholritcur 

,       .  fenêtres.  Je  sens  que  je  l'extrais  de  sa  loge  et  qu< 

'.'•  -^  /  sur  le  plan  médian.  Ce  calcul  est  mou  et  il  se  broi 

•  \  bientôt  la  vessie  devient  sensible,  le  malade  souffi 
'      .i  rachever  le  broiement.  Evacuation  de  nombreux 

à  demeure  pendant  trois  heures.  Instillation  de  n 
;    •  Les  joure  suivants  le  malade  expulse  spontané 

•  .  leur   un  certain  nombre  d'assez  gix)s   fragment 

broyés. 

Le  29  novembre,  l'un  de  ces  fragments  s'arrete 

..    '  nien.  Je  le  relire  facilement  avec  la  pince  de  Go] 

'    '.  ment  a  déterminé  une  petite  déchirure  du  canal 

mets  pas  de  sonde  à  demeure,  et  il  y  a  les  jours 

'     •  à  l'étal  ancien  de  la  vesssie,  c'est-à-dire,  de  la  fn 

.    ,  tion  de  la  douleur,  des  urines  sales  et  alcalines.  < 

paraissent  rapidement  sous  l'influence   d'instillat 

.     ...  Le    18  décembre,   encore  sans   chloroforme,  la  v< 

.;    '  vré  une  bonne   capacité,  les  urines  étant  redevei 

*.  V;  nière  vérilicalion,  avec  le  lithotriteur  et  broiemei 

.'       •  fragments  trop  irros  pour  être  expulsés  seuls.  Je  me 

-•  /■  '  évacuati'ice.  Je  fais  un  grand  lavage  avec  une  quin 

!  d'eau  boriquée  qui   évacuent  sans  douleur  les   fr 

broyés .  (ielte  séance  de  vérilication  a  été  simple,  i 

.     ^      '  gue  et  je  juge  inutile  de  mettre  la  sonde  à  demeu 

..     *  Le  8  janvier,  Texploialion  vésicale  est  définitif 

•     '    i  malade  vide  complètement  sa  vessie  seul,sans  le  s( 

Le  12  janvier,  il  revient  me  voir  avec  un  gravier 

tion  pénienne  du  canal.  Je  le  sors  avec  la  pince  de 

gravier  très  plat  pourvu  d'aspérités,  une  t  sorte  d 

Le  5  mars,  le  inalade  conserve  ses  urines   absc 

.  '  *  irépn)u\  e  plus  aucune  douleur,  et  il  a  repris  son  ti 

que  la\e>sie  continue  à  se  vider  complètement  sei 

'    .  quilyade  temps  à   autre  au   fond  de  son  vase 

.    .  blancs. 

';   ...  I-es  suites  opératoires  ont  été  bonnes  da 

^    ;;  Une  fois  fobs.  VIII),  le  malade  a  préseni 
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ce  durine  aiissilùt  le  reirait  de  la  sonde  à  demeure. 
*  a  duré  deux  jours  pour  disparaître  ensuite  coraplète- 
it.  Chez  ce  même  malade,  qui  avait  subi  une  première 
olritie  dix-huit  mois  auparavant.j'ai  dû  procéder  à  trois 
ices  de  vérification  pour  extraire  complètement  les 
uls  dont  le  poids  tot<il  était  de  40  grammes.  Tous  ces 
ades  ont  été  revus.  Us  ne  présentaient  pas  de  récidive 
onsorvaient  des  urines  claires. 

tî  puis  dire, en  résumé,  que  si  mes  quatre  premiers  ma- 
ïs relevaient  exclusivement  de  lalithotritie  à  cause  du 
état  de  leur  vessie,  chez  les  quatre  derniers,  la  litho- 
ie  était  discutable.  J'ai  certainement  dû  de  pouvoir  la 
tiquer  favorablement  aux  soins  qui  l'ont  précédée.  Et 
quatre  malades,  dont  deux  avaient  été  lithotritiés  an- 
ieurenaent  une  fois,  tous  rebelles  à  une  intervention 
priante,  ont  pu  obtenir  une  j^uérison  facile,  que  la  taille 
r  eût  procurée  peut-être,  mais  non  sans  courir  de  plus 
inds  risques.  C'étaient  tous  des  hommes  i\gcs,  fatigués, 
m  d'eux  même  était  atteint  de  diabète.  Je  pense  qu  il 
rait  été  imprudent  de  les  exposer  aux  dangers  d'un 
ubitus  prolongé  au  lit. 

Les  deux  observations  qui  suivent  concernent  deux  cas 
taille   hypogastrique  toutes  les  deux  suivies  de  succès 
lis  qui  ont  été  faites  avec  des  indications  bien  différen- 
Voici  ces  deux  observations  : 


Obs.   VI.  —  Gros  ixiU'ul  vèsiral,  —  Taille  hypogastrique,  — 
(Tuérison, 


le  suis  appelé,  le  17  juin  190;},  par  le  D»"  Jacquemin  (de  Sainl- 
lixenli  auprès  de  M.  P. . . .  âgé  de  58  ans,  (|ui  souffre  de  la  vessie 
puis  de  nombreuses  années.  H  y  a  six  ans,  à  la  suite  d'une  petite 
maturie  diurne,  il  se  plaignit  d  une  exagération  exlivme  de  la 
ïquence  des  mictions.  L'exploration  métallique  de  la  vessie  tut 
)rs  absolument  négative,  il  n  y  avait  point  eu  de  colique  néphréti- 
\^  ni  d'émission  de  graviers.  Les  années  suivantes,  troubles  de  la 
i'iion  progi*cssifs,  douleurs  pendant  la  marche,  les  coui-ses  en  voi- 

ANN.    DES  MAL.   DES  ORO.   TIHIN.   —  TOME  XXII.  82 
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liire,  1<*  travail  debout.  11  y  a  six  mois,  le  mala 
n'y  rt^ys^il  pas  :  le  \y  Jacqueiniii  ne  peut  pas  i 
dr^utule  dans  la  vessie. 

Quand  j'examine  le  malade,  les  uiines  son 
esl  intensi»,  il  y  a  ^  el  10  mictions  chaque  nuit. 
Ude  urine  deux  et  trois  l'ois  par  heure.  L'expl 
Irani  liil  facilement  le  canal  et  entre  dans  la  ve 
cfintati  nijjueux,  l'ne  sonde  de  Nélalon  ne  péi 
lu*i)niHt'  n*^  17  pénètre,  mais  la  vessie,  à  ce  m( 
capaf'ili»  vésicale  est  de  1?0  gv.  Je  puis  donc  p 
im'lallinne  et  reconnaître  dans  la  moitié  droit» 
ciilcitl  ne  mesurant  pas  moins  de  quatre  centim 
entier  du  coté  des  reins. 

Le  mulade  présente  un  abcès  de  la  marge  de 
iérien,  d  orij^ine  hémorrhoïdaire.  La  prostati 
dure  ;  cil**  est  de  volume  moyen. 

Totil  d  abord,  nous  traitons  Tabcès  par  la  di 
1  ini'i-ii^ni  franche.  Nous  avons  dû,  les  joui*s  su 
t  ôud  abr'cs  ayant  la  même  origine.  Peiniant  ce 
soiiini-nc  aux  instillations  argentiques  dans  lebi 
ci  lé  et  h*  malade  prend  journellement  un  gran: 

L*5  '2'I  juillet,  grâce  à  ce  traitement,  la  capacil 
j^w;  le  malade  a  des  mictions  espacées,  il  soûl 
marche  pus,  l'urine  est  plus  claire. 

l'ail  II*  liy]K)gaslri([ue  le  4  août  avec  l'aide  du 
W  |inn'('ili'  classique.  J'ai  dilaté  préalablement! 
d  eau  c(  n'ai  point  utilisé  de  ballon  rectal.  Nous 
linii  «b*!  H\c  siu'  un  plan  incliné  impmvisé. 

îtft'ii  de  parliculier  à  signaler  dans  la  décou> 
dans  I  eviraclionducalcul.  Je  dirai  .seulemeni  q 
pici  rc,  dont  l'une  des  extrémités  était  comme  ei 
Uhh\  V luirai,  a  rendu  son  extraction  asse/.  péi 
une  intic  (»reM|ue  complète  de  la  paroi  antérieu 

lïriîiiiJii:*'  vésicalavec  le  tube  siphon  «le  duyor 
nnurc  ilaiis  la  vessie  par  le  canal,  petit  drain  ( 
fuirai. 

Le  v,i\r\\\  exlrail  est  uni(|u«  il  jièse  IJO  grami 
liijit'.  il  a  une  surlace  irrégulière  mùrit'orme,  ui 
tijkr  mnlfiir  blanc  jaunâtre.  La  plus  grosse  exi 
daf^le  biis-lond  de  la  vessie  est  aplatie  et  con 
(ti'osiitkv  J  ai  \n\  sentir  la  prostate  parla  vessieq 
^flîllie. 

Ij's  '^nrlt's  opératoires  ont  été  satisfaisantes.  ] 
lube  >if>jMiii  le  ')(^  jour  et  laissé  une  sonde  à  den 
ïiurnr  vr\\iu''(}  coinplèlement  le  15**  jour.  La  plaie 
léiiMrr  fi*  :;"»«  joui'.  Auparavant  il  sVst  fait  un  pt 
Hr  ufiin  hr  (lu  Inyur  nprM'aloire   suivi  d'éliminati 


^ 
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ions  avons  eu  simullanément  une  très  légère  phlébile  du  meiu- 
inférieur  gauche  qui  s'est  terminée  sans  incident, 
ai  revu  le  malade  en  décembre  1903.  Il  est  complètement  guéri, 
^ufTi-e  plus  de  la  vessie  ;  il  a  des  urines  claires.  La  cicatrice  es! 
me.  Les  mictions  sont  rares  la  vessie  se  vide  seule  sans  aucune 
ir'ullé. 


V.    —    Hifih'rti'ophu'  de  la  i^'oxiate,  — Rétention  annplète,  — 
i't/stite  calculeuxe.  —  Taille  Injpogaxtnque,  —  (iuévisoH, 


I  ('• àj;é  de  07 ans,  a  eu  une  première  altaque  de  rétention 

ri  ne  il  y  a  10  ans,  une  seconde  il  \  a  8  ans. 
i\  depuis  8  ans,  il  se  sonde,  la  rétention  étant  demeurée  complète; 
puis  près  de  4  ans,  les  urines  sont   troubles.  11  y  a  deux  ans  cpu' 
malade  soufTre  delà  vessie.  11  y  a  un  an  qu'il  ne  peut  faire  aucuit 
vail,  e.sl  privé  de  sommeil  et  souffre  de  douleurs   intolérables.  Il 

jamais  eu  d'hématurie. 

Vest  un  maUde  actuellement  très  faible,au  teint  jaune,  émacié.  Il 
mlie  avec  la  plus  grande  difficulté  et  passe  son  temps  à  gémir, 
n- et  nuit,  tjuand  je  suis  appolé  auprès  de  lui.  It^  1*2  jan\i('r  1904. 

urines  sont  très  fétides,  troubles,  formant  dépôt  abondant.  L'ex- 
mition  du  canal  m  on  tii*  qu'il  est  libi-e.  Mais  l'exploration  de  la 
ssio  est  absolument  impossible  tant  la  vessie  est  sensible  et  deca- 
«ilé  restreinte.  Je  propose  au  malade  de  soigner  sa  cystite.  J'estimt> 
fil  n'y  a  que  les  calculs  vésicaux  pour  pix)voquer  de  pareilles  dou- 
ille. En  soignant  la  cystite,  nous  devrons  agrandir  la  vessie,  la 
ndre  moins  sensible,  arrivera  Texplorer  et  notervenlion  s'impo- 
ra  alors  s'il  y  a  lieu. 

Le  malade  m'est  revenu  le  15  mars.  Sa  vessie  avait  subi,  par  les 
ins  du  docteur  Lamy,  de  Melle,  le  traitement  que  j'avais  prescrit. 
s'iMi  était  suivi  une  légère  amélioration.  Puis  le  malade,  ivfusani 
continuation  de  ces  soins,  s'était  décidé,  devant  la  réapparitiori 
•s  douleurs  anciennes,  à  rentrer  à  la  maison  de  santé  de  l'hôpi- 
.1. 
Jetai  denouvx^au  soumis  aux  instillations  argentiques  à  1  p.   101) 

1  p.  ÔO.  Jai  pu  très  vite  explorer  sa  \essie  et  leconnaîlre  l'exis- 
nco  de  plusieurs  calculs  phospliatiques  assez  volumineux.  De  ce 
•ur  une  intervention  fut  décidée  ;  taille  sinon  litholrilie.  Je  devaiî* 
>sayer  la  lithotritie  l'ayant  promis  au  malade,  mais  il  était  évident 
lie  la  vessie  avait  besoin  d'être  ouverte  et  largement  drainée.  Bien 
Ins. j'aurais  vivement  désiir  pratiquer  la  prostatectomie,  et  extraire 
^  calculs  par  la  bivche  uivthrale,  mais  j'avais  contre  cela  plusieurs 
aisons  :  le  mauvais  état  général  du  malade, la  profondeur  de  sa  pros- 
Up  que  l'cm  sentait  à  peine  à  bout  de  doigt . 

Jai  opéré  le  23  mai-s,  assisté  par  les  docleui^;   Fajard  et  Mayet. 
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Nos  essais  de  litholritie  restant  sans  résultat, j'ai 
pogaslriquc  suivant  le  procédé  habituel.  Le  cul 
lierait  au  pubis.  J  ai  pu  le  refouler  sans  blesseï 
j)arois  très  épaisses,  ù  suj'face  interne  anfracti 
phospliatique  est  enchâssé  dans  la  corne  ga<u 
tenailles  le  retirent  en  le  bi*oyant.  D  auti'cs  cal 
sont  situés  dans  la  corne  droite  et  derrière  la 
moyen  fait  une  saillie  en  forme  de  museau  de 
bas-fond.  Tous  ont  des  formes  très  iri-é^^il  i  ères 
ment  mauvais.  Grand  lavage  vésical.  Drainage 
turc  partielle.  J'ai  mis  aussi  une  sonde  dans  la 
Elle  n'a  jamais  fonctionné  simultanément  avec 
tirée  le  '2'^  jour. 

Le  premier  jour  se  passe  sans  incident.  Le  sei 
d'un  hoquet  continu  suivi  de  régurgitations  d'i 
de  café.  Un  lavement  glycérine  provoque  la  sort 
ment  noires.  Ces  vomissements  ont  continué, ei 
si  vcment, pendant  G  joui^.  Nous  avons  vu  le  4'». 
comme  au  second  jour.  Température  et  pouls 
Urines  abondantes.  Pendant  ces  six  jours  le  ma 
par  le  sérum  seul  en  injections  sous-cutanées,à 
jour.  Dans  la  suite  reprise  deTalimentation. 

Du  cOté  de  la  plaie  légère  infection  dès  le  se( 
géant  à  désunir  partiellement.  Pansements  0x3 
retiré  le  G*^  jour  et  l'on  place  une  sonde  a  demcii 
Ton  change  tous  les  4  ou  5  jours  et  que  l'on  reti 
oô*^  jour  après  l'opération.  Alors  le  malade  repn 
11  s(?  sonde  toutes  les  deux  ou  trois  heures  et  n 
d'aillcui^  jamais  soutTert  depuis  qu'il  est  opéré, 
de  santé  le  1*""  mai.  Sa  plaie  abdominale, depuis  1 
passage  de  l'urine,  ne  présente  plus  qu'une  larg 
franc.  Les  urines  sont  acides,  à  peu  près  claii 
fond  du  vase.  Elle  se  sont  éclaircies  progi-essivei 
tion. 


Dos  deux  observations  qui  précèdent  1 
d'autre  intérêt  que  celle  d'un  calcul  volii 
ayant  nécessité  la  taille.  Ce  cas  est  class 
on  (lire  autant  do  ma  dernière  observati 
j'avais  alTaire  à  un  prostatique  yravcmer 
tionnisle  complet  depuis  8  ans  et  en  pr 
soulTrances.  Il  souffrait  parce  qu'il  avait 
tiaité  loscalrnls  par  la  taille  parce  que  1( 
diflicilo  et  même  dani^^ereux.  J'ai  crurri  1 
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ouffre  plus,  mais  il  reste  prostatique  et  doit  continuer  à  se 
f>nder.  Je  reviendrai  tout  à  Tlieure  sur  ce  cas  particulier 
iii  rentre  dans  un  cadre  nouveau  de  la  chirurgie  uri- 
aire. 


m 


Quoiqu'il  en  soit,ces  dix  observations  de  calculs  vésicaux 
[itorisent  à  conclure  aux  avantages  certains  de  la  litho* 
itie  quand  il  s'agit  de  débarrasser  d'une  affection  très  dou- 
ureuse,maisen  lui  faisant  courir  le  minimum  de  risques, 
[1  malade  le  plus  souvent  âgé  et  fatigué.  Ces  résultats 
ailleurs,  sont  bien  connus  des  chirurgiens  familiarisa^ 
ec  l'urologie.  Ils  sont  en  particulier  lettre  courante  à  la 
inique  de  Necker.  Pendant  les  14  mois  d'internat  que  j'ai 
issés  dans  le  service  de  mon  vénéré  maître,  monsieur  le 
ofesseur  (luyon,  la  lithotritie  était  l'opération  hebdomo- 
lire  sinon  bi-hebdomadaire,  alors  que  la  taille  pour  cal- 
ils  ne  fut  pratiquée,  à  ma  connaissance,  que  quelques  ra- 
s  fois.  Je  n'ai  pas  vu  un  seul  malade  mourir  après  la  li- 
otritie.  J'ai  vu  des  insuccès  après  la  taille. 
Il  est  donc  bien  évidentquo  la  litliotritie  est  l'opération 
\  choix  dans  le  traitement  des  calculs  de  la  vessie  de  l'hom- 
e  et  que  la  taille  ne  s'impose  que  lorsque  la  première 
aération  présente  des  difficultés  trop  grandes  sinon  de  vt^- 
tables  dangers. 

Mais  il  existe  une  autre  manière  de  traiter  le  calculeux 
rsque  le  calculeux  est  doublé  d'un  prostatique  avéré. 
Pendant  ma  quatrième  année  d'internat  à  Necker  (1901 - 
02),  j'ai  eu  Toccasion  d'assister  mon  maître  Albarran 
ns  ses  premières  prostatectomies,  dont  j'ai  rapporté  les 
?nte  premiers  cas  dans  ma  thèse  «  1).  Sur  trente  malades, 


1/  Petit.  —  Delà  prostatectomie  périnéale  dansThypertrophiede  la 
>5Ute.  Thèse  Paris,  1902,  chez  Steinheil. 


r 


1:M)>  JEAN    PETIT 

nous  avions  eu  affaire  à  dix  prostaliqucF 
de  calculs  vésicaux,  tous  en  état  de  réten 
incomplète  et,  dans  ce  cas,  à  résidu  consid 
ces  malades,  la  prostntoctomie  périnéale 
traction  des  calculs  par  le  périnée.  Albarr 
per  la  glande,  lobe  par  lobe  et  plus  souv 
cellementsous-capsulaire  progressif  et  me 
riiémisection  de  la  paroi  inférieure  de  V\ 
que  h  la  manière  de  Oosset  et  de  Proust.  1 
vée,  Touverture  uréthrale  donnait  un  la 
vessie  h  travers  le  col  vésical  facilement 
lequel  on  pouvait  extraire  des  pierres  mèi 
neuses.  D'ailleurs,  les  pierres  vésicales, 
souvent  molles  chez  les  prostatiques  infec 
réduire  facilement  sous  la  pression  des  le 
vous  eu  qu'une  fois  Tobligation  d'entamf 
traire  une  pierre  unique  pesant 60  gramn 
iha  thèse)  et  le  malade  en  a  conservé  une 
qui  ne  guérit  qu'au  bout  de  trois  mois. 

Chez  nos  malades,  la  prostatectomie  pé 
temps  de  l'ancienne  taille  prérectale  de  ? 
donc  curatrice  des  calculs  vésicaux  autani 
lion  chronique.  Nous  en  étions  arrivés  à 
que  l'extirpation  périnéale  de  la  prostate  su 
des  calculs  par  le  périnée  devenait  l'opératî 
les  prostatiques  calculeux  rétentionnistc 
(|ue,  chez  cette  catégorie  de  malades,  ceft^ 
destinée  ^supplanter  la  taille  hypogastriq 
i'u\  C'est  elle  qui  aurait  le  plus  de  chance 
formatiou  de  nouveaux  calculs. 

Dans  la  suite  de  nombreux  faits  de  ce  gf 
portés.  Tels  sont  entre  autres  les  exempi 
de  Bazy  rapportés  à  la  Société  de  Chirurj 


(1)  Voy.  Uull.  et  Mém.  do  la  Soc.  de  Gliir.  N-  du 
let  1902. 
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>ans  une  de  ses  leçons  cliniques  de  \ecker(l),  mou  maître 
<\iriieii  défend, cette  même  année 4a  voie  périnéale  dans  le 
'alternent  des  calculs  vésicaux  chez  les  prostatiques.  «  Chez 
iix.  clit-il,  la  pi'ostaleclomie  doit  remplacer  la  tailh^  et  la 
thotritie  »». 

r,es  faits  semblent  dcmc  acquis.  Mais  s'ils  sont  d'une 
épique  indiscutable,  leur  mise  en  pratique  n'est  pas  tou- 
>urs  possible .  Dans  ma  pratique  personnelle, j'ai  eu  affaire, 
ir  dix  cas,  à  deux  malades calculeux  nettement  prostati- 
ues.  Mais  j'ai  dû  pratiquer  une  fois  la  lithotritie, opération 
on  sanglante,  devant  la  pusillanimité  du  malade  qui  re- 
isait  toute  incision.  Tue  autre  fois,  j'ai  fait  la  taille  hy- 
>?astrique.  Mon  premier  malade  était  im  rétentionniste 
icoraplet  à  petite  rétention  (obs.  VII).  Il  a  guéri  de  ses 
ilculs,  mais  il  est  resté  rétentionniste  et  est  obligé  de  se 
)nder.  Mon  second  malade  (obs.  X)  était  un  vieux  réten- 
onniste  complet  de  S  ans.  J'ai  renoncé  chez  lui  à  la  pros- 
itectomie  devant  son  état  général  très  mauvais  et  à  cause 
?  la  profondeur  extrême  de  sa  prostate.  La  lithrotritie 
rait  été  essayée  sans  résultat.  Tne  prostatectomio  qui 
l'avait  paru  devoir  être  longue  dans  ce  cas  particulier 
irait  pu  présenter  des  suites  graves.  On  a  pu  lire  dans  le 
»mpte  rendu  de  son  observation  que  bien  m'en  a  pris 
agir  vite  chez  ce  malade  en  prenant  la  voie  haute.  Nous 
vous  eu  des  hématémèses  post-opératoires  qui  ont  duré  7 
>urs  pendant  lesquels  le  malade  a  été  maintenu  par  les 
ijections  salines  sous-cutanées.  Je  n'ai  pas  pu  déterminer 
sactementla  cause  de  cet  accident,  mais  j'ai  l'impression 
ue  la  prostatectomie  nous  eût  donné  une  mort  si  nous 
avions  pratiquée  malgré  des  difficultés  absolument  cer- 
lines. 

Je  rappelle  enfin  que,  chez  un  malade  soup(;onné  de 
rostatisme  avant  l'opération,  j'ai  obtenu  des  résultats  im- 


(ly  Leiu'eu.  —  «  TaiUe  périnéale  et  prostatectomie».  —  Awiales  des 
uladies  génito-urinaires,  1902,  p.  807 . 
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iiitHlitiis  nlïsolument  imprévus  et  en  désj 
nniiîi  avijiis  coutume  devoir  après  la  lith 
Il  est  admis,  en  effet,  que  la  lithotriti< 
du  prostatique  et  augmente  sa  prédispc 
tionJH%Llans  moncas(obs.VllI),uneréte 
Ire  3<J  et80  gr.  avant  l'opération, a  totaler 
la  lilhrolritie,  et  depuis  plusde  18  mois,l 
k  iiieii  viiler  sa  vessie  sans  le  secours 
beaucoii|t  hésité  à  traiter  ce  malade  par 
Les  suites  m'ont  prouvé  que  j'avais  eu  n 
k  la  lilliotritie.  Je  n'en  conclus  pas  moini 
tniiHiMluît,  sauf  contre-indication,  remp 
t'tla  taillii  chez  les  caiculeux  atteints  de 
(|UfMom|ïlète  ou  incomplète. 


II 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DES 
ADÉNOMES  KYSTIQUES  DE  L'APPAREIL  URINA  m  E 

Par  MM.  les  D"  B.  MOTZ  et  A.  GARIANI  (de  Gêne?). 

Travail  du  Laboratoire  de  la  Clinique  des  maladies  des  voies  urlDairê*; 
à  l'hôpital  Necker. 


Les  kystes  de  Tappareil  urinaire  sont  ordinairenuat 
classés  dans  la  catégorie  des  tumeurs  rares.  D'après  Ku-- 
ter,  sur  deux  cents  cas  de  tumeurs  vésicales  observer,  cli- 
niquement,onne  lencontre  qu'un  cas  de  lésion  kystiqiip. 

Nous  croyons  pourtant  que  c'est  une  lésion  beaurnup 
plus  fréquente  qu'on  ne  pense  et  nous  a^'ons  pu  réunir  h 
la  clinique  de  Necker  quinze  cas  de  kystes  vésicaux  plus  mii 
moins  développés. 

C'est  Gruveilhier  qui  a  signalé  pour  la  première  fois  -  1*^ 
développement  kysteux  des  follicules  de  la  vessie  »  qui  s»» 
présentent  sous  la  forme  «  de  vésicules  ou  bulles  péilii  ii- 
lées,  à  moitié  ou  complètement  vides,  comme  flélries.  *t 
à  parois  excessivement  minces  et  transparentes  ». 

Depuis,  de  très  nombreux  auteurs  les  ont  mention  n*  s. 
Virchow  parle  des  glandes  vésicales  dilatées.  Rokistnnky 
exprime  une  opinion  analogue  et  pense  qu'il  s'agit  diiïie 
dégénérescence  kystique  de  ces  glandes.  Gornil  et  Ran\  ier 
décrivent  cette  lésion  à  propos  des  cystites.  Ils  dis*  tij  : 
«  Dans  certains  cas  d'inflammation  intense  limitée  au  Las- 
fond  delà  vessie,  on  voit,  à  TumI  nu,  de  petites  vésiciile?i 
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saillantes,  ressemblant  à  des  perles  qui 
mucus  transparent,  ou  légèrement  louche 
pondent  aux  petites  glandes  ou  utricules  du 
sécrétion  abondante.  Ces  glandes,  hypertn 
d'avoir  une  forme  tout  à  fait  sphérique  el 
diamètre,  sont  disposées  soit  à  la  partie  in 
gone,  immédiatement  en  arrière  dePouverti 
x*omme  une  couronne  autour  du  col  vésica 
qui  les  entoure  est  fortement  congestioni 
La  description  de  ces  auteurs  a  été  disci 
suivante  par  M.  Guyon:  «  Cornil  et  Ranv 
outre,  parmi  les  lésions  de  la  cystite  aigi 
de  vésicules  saillantes  siégeant  au  niveai 
autour  du  col  vésical  qu'elles  entourent  l\ 
couronne.  Ces  auteurs  attribuent  la  forma 
siculesà  l'obstruction  des  glandes  vésic^b 
distension  par  du  mucus.  Mais  les  glande 
point  fortlitigieux,n'ontpasété  trouvées  pai 

Les  recherches  de  M.  Clado  sont  ég 

négatives  à  cet  égard.  Cependant  ces  vésic 
dans  deux  autopsies  de  cystite  chronique 
dernière  dans  mon  service,  M.  Clado  les 
constatées  sur  toute  l'étendue  du  trigone. 
siégeaient  au  niveau  du  bas-fond.  On  peul 
trement  leur  formation,  jusqu'à  démonst 
toire  de  l'existence  des  glandes  vésicales 
mation  muqueuse  des  cellules  ou  de 
vasations  séreuses  peuvent  évidemment  d 
formation  de  vésicules.  Cette  interprétati 
plus  probable  que  les  vésicules  sont  tout  à 
les  et  sous-épithéliales  pour  ainsi  dire.  Eli 
on  gros  aux  sudamina  de  la  peau,  qui,  con 
sont  point  des  productions  glandulaires  »  ( 

(1)  CoiiNiL  et  Hanmeii.  —  lUslologie  pathologique, 
(2;  Guyon.  —  Leçons  cliniques  sur  les  affecllons  cl 
ve.^sle  el  de  la  proslato,  1888. 
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Le  travail  le  pluscoraplet  surcesujeta  été  fait  par  Lim- 
ée k,  qui  a  étudié  sept  cas,  parmi  lesquels  il  y  en  avait 
eux  où  cette  lésion  a  été  constatée  en  même  temps  dans 
i  vessie,  les  uretères  et  les  bassinets. 

Cet  auteur  est  arrivé  à  la  conclusion  que  ces  kystes  ont 
[jur  point  de  départ  ou  une  prolifération  épilhélialo  loca- 
sée  ou  un  accolement  des  plis  de  la  muqueuse  uri- 
aire. 

(llado  pense  que  les  kystes  ne  sont  que  des  glandes  vé- 
cales  normales  transformées,  et  il  admet  la  théorie  de 
•olifération  épithéliale  pour  les  glandes  qui  se  trouvent 
ailleurs  que  dans  la  région  glandulaire  de  la  vessie  ».  11 
admet  pas  la  théorie  de  raccolementdes  plis  de  la  mu- 
leuse  défendue  par   Limbeck  :  «  Elle  va  h  rencontre  de 

que  nous  enseigne  la  pathologie  générale  et  je  ne  m'at- 
rdorai  pas  à  la  discuter  plus  longuement»  (1). 
D'après  Ilalléet  Motz  «  ces  kystes  résultent  de  petite» 
olusions  épithéliales,  glanduliformes,  isolées,  dissémi- 
•es,  ayant  subi  la  dégénérescence  et  la  transformation 
rst ique  »  (2). 

(lomme  nous  lavons  dit  plus  haut,  nous  avons  pu  réu- 
r  quinze  cas  où  les  lésions  adénomateuses  étaient  plus 
i  moins  développées.  Presque  dans  tous  il  existai t  des  lé- 
3ns  de  cystite  chronique. 

Lîi  plupart  des  vessies  appartenaient  k  des  personnes 
is  âgées. 

Sur  50  préparations  de  vessies  de  prostatiques  morts 
infections,  12  cas  présentaient  des  lésions  kystiques  dont 
plupart  n'était  visible  qu'au  microscope. 
Dans  deux  cas,  le  développement  dos  kystes  a  été  très 
nsidérable.Chose  curieuse,  dans  ces  deux  cas  les  malades, 
ulehorsdeleur  infection urinaire,  étaient  atteints  de  lé- 

1)  Glado.  —  Tumeurs  de  la  veasle. 

2)  Halle  et  Motz.  —  GontribuUon  à  l'anatomie  pathologique  de  la 
9sie.  Ann.  des  or  g.  gén.-urin.,  1P02. 
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sion  cancéreuse  :  tous  deux  étaient  prostai 
porteur  d'un  volumineux  cancer  intestin 
cancer  de  la  verpe.  La  coexistence  de  kys 
cers,  le  néoplasme  utérin,  par  exemple 
sieurs  fois  par  différents  auteurs. 

Nous  donnons  ces  deux  cas  comme  typ 
sions  kystiques  de  l'appareil  urinaire. 


FîG.  I. 


D.,  <^gé  de  71  ans,  prostatique.  Cancer  ii 


Le  tri^one  et  le  bas-fond  vésical  sont  couverts  de  I 
sicules  remplies  de  liquide  clair  ou  louche. 

En  arrière  du  lobe  médian,  l'aspect  irréguUer  de  la 
la  vacuité  et  raplatissement  de  nombreuses  vésl 
ces  kystes,  il  existe  des  granulations  opaques  id< 
la  tuberciiloso. 


ADKNOMES   KYSTIQUES   t*   1  fv»' *a?€rl         ^^  rJJlKL 

L'étude  de  révolution  de  c-^  j'-'Hiii- i-*t?--   it:-»!»*    •.•   1 
y  a  deux  modes  de  produrt>  *ii  o*^  ~  ^^'j-tj-ai^.;.  ••r-f-i  »- 
l'une  estdue  à  rinvaginaii  oj    oi    t-*. '^is^vj:    -»     »*     iw 
laulre  à  la  prolifération  cl  o»-Ty  nj^Tvii 


M. . .  6:'  aiïf.  <Vru**€:  i'"Vi-^inr, 


s*   lr:«>»^r     'jv-       .<r  , 


'rel*re  gauche  tensiAf:  fliiMu^w-*  '>-*  r^-»     ir--?  -  <•'  r-iirr/^ 


[    «..•  j.i; 
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On  y  voit  des  nids  de  cellules  épiihéli« 
sans  ordre  dans  la  muqueuse  vésicale.  . 


Fio.  III. 
Débul  des  lésions  adÔDomateuse: 


serve  des  cellules  épithélialcs  qui  commei 
la  disposition  nodulaire  et  d'autres  qui  fo 
bien  limité. 

Les  amas  épithéliaux  peuvent  se  multipli 
tation. 

^  ^    *  ■    -    ^y*^^       C'\    .  •      •      .^  ' 


Fin.  IV. 
Miiltiplicalions  dos  glande?  néoforméc 
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Inciil-de-sac  se  divise  en  deux  ;  le  tissu  conjonctif  del« 
muqueuse  pénètre  au  niveau  de  la  segmentation  et  les  sé- 
pare définitivement.  Dans  d'autres  cas,  un  amas  épithélial 
peut  être  le  point  de  départ  de  la  néoforraation  de  quatre 
(iils-de-sac  glandulaires  [Fiy;.  IV). 

Les  cellules  centrales  polygonales  ou  fusilbrmes  qui 
constituent  les  amas  épitliéliaux  dégénèrent  et  disparais- 
sent. Les  cellules  périphériques  se  rangent  régulièrement 
pour  former  un  revêtement  glandulaire  cylindrique  slrâ- 
lilié  (Fig.  V). 


FiG.  V. 
Culs-de-Fac  glandulaires  déliDlUvement  organisés. 

(lotte  néoformation  glandulaire  ne  se  produit  exclusive- 
iieiit  que  dans  la  couche  sous-épithéliale.  Elle  |>eutse  pro- 
liiire  à  une  certaine  distani;e  du  revéleuient  épithélial 
Lnns  la  sous-muqueuse. 

Le  deuxième  mode  de  formation  glandulaire  est  dii  à  la 
éaction  que  le  derme  muqueux  présente  sous  rinfluence 
riinc  irritation  prolongée. 

La  vessie  se  couvre  des  nombreuses  végétations  embryo- 
asculaires,  analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  les  cys** 
iti's  chroniques. 

La  membrane  basale  s'enfonce  entre  les  deux  végétations 
1  il  se  forme  uneespèr.e  d'ampoule  ouverte  du  coté  de  la 
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cavité  vésicale.  Cette  concavité  est  tapissée 
siformes  stratifié.  Les  extrémités  des  vég( 


:^-^<:^. 


TiG.  VI. 
Néoformalion  glandulaire  conscculive  à  la  proliférai 

urinaire. 

vent  et   s'approchent  de  plus  en  plus  poj 
définitivement  et  former  un  cul-dc-sac  ^lo 
Les  culs-de-sac  glandulaires  peuvent  m 
quement  aux  dépens  des  végétations  (Fig. 


Fi.i.  VII. 
Végélalions  vésicales  ayant  londance  à  la  formalloa  d 
duiaires,  par  la  fusion  de  leurs  extrémités.  Au  mil 
divisée  est  en  Irain  de  produire  un  cul-de-sac  gland 

Los  culs  dc-siR    néofonnés  sécrèlent  du 
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m  transparent.  Us  se   dilatent.  L'épithélium  $*aplatit,  le 
lombre  de  ses  couches  diminue. 


Vu..  VIII. 
issic  d*iin  prostatique.  Adénomes, vi:«iblcs  seulement  au  microscope. 

Les  petits  kystes,  refoulent  le  derme,  soulèvent  la  mem- 
•ane  et  font  une  saillie  régulière  h  la  surface  de  la  mu- 
leuse. 


-«Ifr 


%r.£^ 


*'''*'  '^^c.  '^M  '**^-^     -^    ^^S^\y<*|"^- 


FiG.  IX. 
Coupe  de  la  vessie  de  la  Fig.  I.  Adénomes  visibles  à  l*œil  nu. 

ANN.  DES  MAL.  DES  ORG.  URIN.^  TOME  XXII.  Si 


vv  ■  ■ 
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Leurs  parois  devionnont  de  pluseii  plu»^  miiicosel  elk> 
peuvent  se  rompre  en  évacuant  le  contenu  ^élatinifornu'. 
il  s'ensuit  une  petite  dépression  régulièreuient  encerc)**» 


FiG.  X. 
Coupe  des  uretères  de  la  l'ig.  II. 

lu  ecrlain  nombre  de  ces  kystes  se  pédienliseiil  il  i. 
s'ulluehent  ù  la  muqueuse  que  par  quelques  faisceaux  -î 
tissu  conjonclii'.  iKig.  X  , 

Les  eus  étudiés  nous  ont  fait  voir  que  les  protiucti<p 
huileuses  de  la  vessie,  contrairement  à  ropinion  de  la  plu 
part  des  auteurs,  ne  sont  pas  la  conséquence  d'une  simj-; 
dilatation  de  glandes  normales  de  la  vessie,  de  riin  1* 
ou  du  IjassineL  L'objection  faite  à  cette  théorie  par  M.  ••) 
yon  est  absolument  juste.  Les  î4,landes  normales  ib»  < 
oriram»s  sont  lellement  rares  que  leur  existence  m^MU»'  <  " 
fucon»  donteiïse*  Les    1res  nombreuses  coupe?»  ib*  vi— - 
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loruiales  que  nous  avons  examinées  dans  ce  but  nous  ont 
icrinisdo  vérilier  Textrême  rareté  des  glandes  dans  la  ves- 
ieet  dans  le  bassinet.  11  est  impossible  par  conséquent 
admettre  que  des  milliers  de  glandes  observées  dans  les 
as  de  lésion  kystique  puissent  n'être  que  des  glandes  nor- 
jales  dilatées. 

Il  faut  donc  admettre  qu'il  s'agit  ici  dune  néoformalion 
landulaire  provoquée  ou  par  une  irritation  inflammatoire 
M  j)tir  (les  toxines  cancéreuses.  Celte  néoformation  glan- 
iilaire  peut  avoir  pour  point  de  dépari  soit  des  inclusions 
|)ithéliales,  soit  une  prolifération  du  derme  qui  forme  à  la 
uface  de  la  vessie  des  végétations  embryo-vosculaires, 
mt  l'extrémité  fusionne  pour  former  des  cavités  tapis- 
'os  (répitbéliiim  cylindrique. 

L'existence  de  ces  adénomes  kystiques  présente  un  cer- 
iu  intérêt  clinique  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
i/jerciilose  vésicale. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  ces  kystes, en  arrivant  à  la 
irface, deviennent  translucides  et  dans  ce  cas  leur  diagnos- 
i  cystoscopique  est  facile  (comme  par  exemple  dans  un 
is décrit  par  L.  Suarez).  Mais  quand  ils  ne  sont  pas  en- 
►re  tout  à  fait  saillants  ou  quand  leur  contenu  est  opa- 
je.  il  est  facile  de  les  prendre  pour  des  granulations  tu- 
îrculeuses.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut  chercher  at- 
ntivement  si  on  ne  trouve  pas  quelque  part  des  nodules 
ansparents  qui  peuvent, en  se  rompant,  disparaître  d'un 
ur  à  l'autre. 

L'existence  de  très  nombreux  adénomes  kystiques  dans 
intérieur  de  l'uretère  gène  l'évacuation  d'urine  et  peut 
LU^er  une  dilatation  du  bussinet  et  des  calices. 


X 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE   DES  HÉMATURll> 

CONSÉCUTIVES    AU  GATIIÉTÉUISME     BRUSQUE 

DANS  LA  RÉTENTION  COMPLÈTE  AÎGUE 

Par  M.  le  D^  Adam  GRELINSKI  (de  Lwow). 

Travail  du  LaLoraloire  de  la  Cliniquo  des  maladies  des  voies  urioair& 
à  l'Hôpital  Necker. 


M.  le  professeur  Guyon,  dans  ses  travaux,  a  fait  res^-^r 
tir  la  grande  importance  des  hématuries  conséoutivesal  ^ 
vacuation  rapide  et  totale  d'une  vessie  dilatée  parrét^u 
tion  complète. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  question  a  été  par  ii 
bien  nettement  établie  dans  ses((  Leçons  cliniques  sur  b^ 
maladies  de  la  vessie  et  de  la  prostate  ».  Le  traitement  qu 
indique  donne  autant  que  possible  les  meilleurs  résultai 
Cependant  Texpliçation  de  ces  hématuries  et  leurs  cauN 
anatomo-pathologiques  sont  encore  à  Tétude  ;  malgr*'*  !« 
belles  expériences  de  MM.  Guyon  et  Albarran,  il  y  maiiq^i 
des  examens  au  microscope  qui  démontreraient  jusqu 
quel  point  on  peut  comparer  les  dites  expériences  av» 
les  lésions  véritablement  existantes  dans  les  voies  urin; 
res  des  rétentionnistes  hématuriques. 

Ayant  eu  Toccasion,  grâce  à  l'amabilité  de  M.  le  diM\i 
Motz,  d'en    observer  trois  cas  à  la  clinique  de  Xeckcrj 
veux  ajouter  quelques  remarques  résultant  de  Texaui 

Avant  de  décrire  ces  trois  observations,  je  voudrai  n 
sumer  en  quelques  mots  les  principes  que  pose  M.  Guy 
au  point  de  vue  clinique.  Il  demande  une  réponse  »«• 
trois  questions  «qui  ont  au  point  de  vue  qui  nous  oînoîi 
«  plus  d'imporlaju'o  que  la  nature  deTaffection  n  :  1 
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1  malade,  Tàge  de  la  maladie  et  son  degré.  Le  premier 
ûnt  est  important  parce  que  «  deux  hommes,  Tun  jeune, 
l'autre  âgé,  atteints  de  rétention  d'urine  et  traités  de  la 
nime  manière  ne  courent  pas  les  mêmes  dangers  ». 
uant  au  deuxième  point,  «  il  faut...  que  la  rétention 
date  tout  au  moins  de  quelques  jours  ;  il  faut  enfin  que 
la  rétention  ait  acquis  un  degré  assez  considérable  et 
s'accompagne  d'une  distension  prononcée.  » 
Si  ces  conditions  n'existent  pas,  M.  Guyon  conseille  de 
ire  «  même  chez  les  gens  âgés...  débarras  immédiat  et 
mplet.  »  Par  contre,  chezles  rétentionnistesse  trouvant 
ns  les  conditions  ci-dessus,  M.  Guyon  pose  comme  prin- 
pe  «  non  seulement  de  vider  partiellement  «  la  vessie, 
[lis  de  la  vider  lentement  ».  «  L'évacuation  »  doit  c^tre 
ivant  M.  Guyon  «  à  la  fois  lenle,  successive  et  anti- 
ptique,  méthodiquement  et  sagement  dosée  ».  Pourar- 
\er  à  ce  but,  il  se  sert  d'une  sonde  de  calibre  moyen  (n** 
i  ou  17  de  la  filière  ('.barrière)  qu'on  rebouche  de  temps 

temps  pendant  l'évacuation  faite  toutes  les  deux  heu- 
5.  L'urine  écoulée,  M.  Guyon  la  remplace  par  Tinjectiou 

150  grammes  d'eau  boriquée  pour  que  la  vessie  ne  soit 
s  vidée  trop  rapidement  et  pour  que  Turine  soit  rem- 
acéepar  un  liquide  aseptique. En  agissant  de  cette  maniè- 
,  on  peut  éviter  les  hématuries  parfois  très  abondantes. 
Quelles  sont  donc  les  causes  de  ces  hématuries?  La  ré- 
ntion  seule  peut-elle  provoquer  des  suites  si  graves,  la 
ssie  étant,  au  moment  delà  rétention, sans  lésions  gra- 
s  et  chroniques  ?  Ce  sont  les  points  que  nous  nouspropo- 
ns  d'éclairer  en  rapportant  nos  observations. 

Obskrvation  I. 

^...,  L...,  46ans,enlrc  le  14  janvier  1904  à  Thôpital  Necker  avec 
ention  complète,  la  vessie  remonte  au-dessus  de  l'ombilic.  A  l'é- 
quation, hématurie  ;  on  rebouche  la  sonde  ;  évacuation  incom^ 
fie  toutes  les  deux  heures  :  le  10,  forte  hémalurie  malgré  la  sonde 
ijchée.  Décédé  le  17,  à  10  heures  du  soir,  la  température  est  res- 
;  normale . 
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Autopsie  (hi  X^janriei. 


l  rèllire  :  1res  congeslionné.  Double  lîttrile  avec  une  poche  en 
arrière  de  la  portion  membraneuse.  Nombivuses  concrétions  dan> 
l'intërleur  de  la  [>oche  liltnenne. 

Proslale  :  de  volume  à  peu  près  normal  ((l'es  légère  augmentation 
de  volume)  de  consistance  dui-e,  lardacée.  Nombi^euses  conci*élion> 
dans  lie  petits  kysles. 

Vessie  :  dilatée, à  colonnes  et  cellules  peu  prononcées.  Les  pann^ 
sont  épaissies.  La  muqueufM?  rouge  congestionnée. 

l'retèresf't  bassinets  :  de  calibre  normal  ;  muqueuse  congestùin- 
née,  légèrement  enflammée. 

Ueins  :  normaux. 

Poumons  :  tit^s  congestionnés. 

E.rarnen  microscopique. 

Pi'oslate  :  avec  des  corps  sphéroïdes,  culs-de-sac  dilatés  avec  noi.i- 
breuses  concrétions.  Prostatitc  chronique  enkystée. 


riG.  XI. 

Vesjsio  :l.a  nmqneuso  et  la  sons-muquouse infiltrées  decellule>  . 
bryonnaii-es,  nombreux  foyeis  inflammatoires  dans  la  mu«rute 
«'t  dans  la  coticho  conjonctive  externe  Dans  la  muqueuse  et  la  ^ns 
muqueuse,    néofoimations  et  dilatations  des   capillaires  gr»rrp<  .^ 
sang  ;  les  couches  musculaires  ne  sont  pas  épaissies.  Hyperlmph 
musculaire  avec   légère  atrophie  secondaire.  Tissu  conjonclif  lr>- 
dense.  Péri-cyslite  tibro-adipeuse  très  prononcée. 
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Observation  II. 

P.  B. . .,  81  ans,  entre  le  fi  juillet  1903  à  rhôpital  iNocker  avec  iv- 
ienlion  complète  el  fausse  route.  Sonde  à  demeure,  évacuation  de  la 
i essie  toute»  les  2  heures.  Le  jour  de  l'enti^ée^une  tivs  forte  hématu- 
rit*  survient  api^s  évacuation.  Le  7,  le  malade  succombe.  Latempé- 
faturf*  étnil  normale. 

L  ivthre  ;  un*'  tau>^<'    rotili*  <'\i*ih'    ihiii^  la    i-i'i^'iori    pnt>lati<|iiv,  ù 
^t[r  tlti  Uiht*  un- il i an  . 
[  Pro.slali*  :  ny[ie»'l*'o]ilitt'  rnnyrruit'  iIi-sIkhs  Inbi**», 

Vf^sii»  :  k  I  (j|*innrs  i*l  r(*lhih».«i   pini    pninoncw».    \Iih|iiimis<'   IKn 

Irclrn^s.  ba^sînrHs  :  Tinrinutix 
lifîns  :  sr'iiil«\s. 

Pleiiivsie  îî  dru  Ile.  (iMli-me  piilmonairr. 
r.œnr  itiik,  rnals  «^ans  lt'»si(>fis. 


» 


Fir..  XII. 


'  \t*ssio  d'im  |U'<islalii|Ui'.  Ni'uroniuiliDii  hulli'itsf  i-l  vasi'iilaiip. 
Jtans  la  rmiquciisL-  c\  In  sfiiis-ii\iii|)iciisi>  siilTiii'idiis  snoïtiinr»^.  Ily- 
jwTli'opliif  el  altojihii'  scnitnlairi' ili-s  nnisclcs,  Tis«ii  ninjonclil  in- 
nilir.  IV-nryslilc  lllnii  inlipi'ii'^iv  •  ' 
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Orskrvation  III. 

[)..  r....,  70  ans.  enti-e  dur^'ence.  le  21  janv 
Nerker,  avec  rétention  incomplète.  Hésidu  910  j 
lion  touleslosdeuxheui'es  ;  le  2'^Me  malade  débo 
niatnrie  consécutive.  1^  27,  le  malade  succomln 
varié  pendant  son  séjour  à  Thùpilal  entre  37<»  et  .'] 

Autopsie  du  2'J  janvier  1904. 

l'ivlhre  :  ne  présenle  rien  d'anormal  à  l'n'il  \\\ 

Prostate  :  liyperlrophie  moyenne  des  deux  lolx 
trophie  molle  avec  de  gros  corps  sphéroïdes. 

Vessie  spacieuse,  à  parois  très  épaisses  avec  sui 
La  muqueuse  est  énormément  congeslionnée.  O 
guinelenl,  trouble. 

Lirelèresct  hassineU  :  Les  muqueuses  sont  tK* 
bassinets,  elles  pivsenlent  des  lésions  dlnllamma 

Iteins:  Néphrite  suppurée. 

E.vamen  microscopique . 


FiG.  XIII. 

Vessie,  néoforniation  et  dilatation  des  capillaii 
sufTusions  san'ruines  dans  la  muqueuse  et  la  sous- 
tion   de    pseudo-membranes.    Infiltration  embrv 
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(ueiise  et  sous  muqueuse.  Nombreux  foyers  d'infiltration  embryon-  * 

laire  entre  les  faisceaux  musculaires  et  dans  la  couche  externe, 
issu  conjonclif  très  compact.  Hypertrophie  et  atrophie  secondaire 
le^  muscles.  Péricystite  adipeuse. 

Dans  les  uretères  d'un  côté,  urétérite  totale  avec  néoformation  et 
iialation  des  capillaires  et  une  péri-urétérite  fibro-adipeuse  ;  de 
autre,  une  énorme  quantité  de  capillaires  dilatés.  Dans  les  bassî- 
ets,  d'un  côté,  pyélite  pseudo- membraneuse  ;  capillaires  dilatés  et 
éoforniés  s'ouvrant  à  la  surface  ;  sufTusions  sanguines  et  forma- 
ion  de  pseudo-membranes  ;  de  l'autre,  pyélite  hémorrhagiqun 
\er  néoformation  et  dilatation  des  capillaires.  Les  reins  présentent 
'un  côté  des  lésions  de  néphrite  suppurée  diffuse,  de  l'autre  un»^ 
éphrite  suppurée  localisée,  avec  une  hémorrhagie  parliellemeiil 
psorbée . 

En  examinant  ces  cas, on  voit  se  distinguer  trois  catc\:^'o- 
ios  suivant  la  gravité  des  affections  vasculaires.  Dans  la 
remière,  on  trouve  une  néoformation  des  vaisseaux  san- 
uins  :  la  deuxième  présente  en  outre  des  sulFusions  san- 
uines  dans  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse, tandis  qu*' 
1  troisième  ajoute  encore  des  fausses  membranes  organi- 
ées. 

Les  uretères  dans  un  cas  restent  normaux,  dans  l'autre, 
a  muqueuse  est  congestionnée  et  légèrement  enflammée, 
ians  le  troisième  enfin,  il  existe  d'un  côté  une  uretérilo 
rjlale  avec  péri-uretérite  fibro-adipeuse,  de  l'autre  une  lé-  ^ 

ère  inflammation  avec  néoformation  très  nette  des  vais- 
eaux. 

Les  reins  dans  le  premier  cas  sont  intacts  ;  dans  le 
euxième,  ils  présentent  des  lésions  séniles  ;  dans  le  troî- 
ièine  on  voit  d'un  côté  une  néphrite  suppurée  diffuse,  d**  .  . 

autre,   la  même  néphrite  localisée  et  une  hémorrhagl*^  '  ^ 

>artiellement  résorbée. 

La  prostate  présentait  des  adénomes  dans  tous  les  cas,  ,;,• 

nais  cette  hypertrophie  existait  sans  augmentation  de  vo-  J 

unie  chez  Tun  de  ces  malades  ;  chez  le  deuxième,  l'hyper-  -^^ 

rophie  ét^it  moyenne  pour  les  deux  lobes  latéraux,  tandis 
lue  chez  le  troisième  les  trois  lobes  étaient  augmentés  de 
rolume. 
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(Jiielles  sont  donc  les  causes  de  ces  hématuries  ?han> 
SOS  leçons  cliniques,  M.  le  professeur  Guyonles  divine  pr 
primifires,  c'est-à-dire  celles  qui  sont  provoquées seul^ 
ment  par  la  congestion  des  parois  vésicales  au  cours  ilnn^ 
réienlion  d'urine  et  en  seco;irfrtû'^5,dans  lesquelles  la  con- 
gestion aggrave  les  lésions  préexistantes  de  la  vessie,  li- 
sions inflammatoires  chroniques.  «  La  plupart,  enolM 
dit  M.  (iuyon,  «se  produisent  sous  rinfluence  direclfd. 
la  congestion  »  ce  qui  veut  dire  que  la  plupart  sont  primi- 
tives suivant  sa  division.  Cette  manière  de  voir  est  soutf^- 
nue  par  les  expériences  faites  par  MM.  les  professeur- 
(îuyon  et  Albarran  (1)  ;  elles  ont  été  faites  sur  des  rhien\ 
des  cobayes  et  des  lapins  par  la  ligature  de  la  verge.  Ini- 
sons  de  coté  la  cause  provocatrice  de  la  rétention  qui  a>^n- 
rément  contribue  aussi  aux  lésions  trou vées dans  les  voi»- 
urinaires  et  voyons  à  quel  point  ces  lésions  ressemblenl  ' 
celles  que  j*ai  observées  dans  mes  cas. 

Leslésionsdes  parois  vésicales  trouvées  par  MM.iiu}"» 
et  Albarran  consistent  dans  la  desquamation  de  l'épilli' - 
lium  et  dans  les  hémorrhagies  «  le  sang  s'épanche  enlr^ 
«  les  faisceaux  de  la  couche  musculaire  et  dessine lecmi- 
«  tour  des  faisceaux  écartés;  dans  le  tissu  lAche  de  la  son-- 
<(  muqueuse  et  dans  le  derme  muqueux  on  distingue  '^ 
<<  peine  quelques  faisceaux  conjonctifs  et  quelques  (ibn^^ 
«  élastiques  au  milieu  de  globulesdo  s mg.  Par  places,  !•*- 
'<  pithélium  existe  encore  ;  ailleurs,  il  est  desquame  «n 
«  larges  plaques.  Les  cellules  moins  facilement  colorahl* 
<«  ont  presque  toutes  une  forme  aplatie.  » 

Ces  lésions  sont  peu  analogues  à  celles  que  j'ai  trou v«m<. 
LessufTusions  sanguines,  dans  les  trois  observations  i:- 
dossus,  si  elles  existent,  se  trouvent  toujours  dans  lann- 
queuso  ol  la.  sous-muqueuse,  nVntrant  jamais  entn»  i*^ 
bnsreaux  musrulairos.  La  desquamation  épithélinle  p''nl 
exister  môme,  si  aussitôt  après  ou  au  moment  de  la  mort 

i''^-!'^y^^  ^^  Albarran  —  Analomie  et  physiologie  paUiologîque  li- 
10  rrienhon  d'urine.  Archives  de  médecine  expérimentale A^- 
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on  a  pris  soin  (rinjoctor  dans  la  vessie  un  liquide  fixateur. 
Oîiant  aux  cellules,  elles  se  présentent  sous  forme  aplatie 
Jans  chaque  rétention  d'urine  accompagnée  d'une  disten- 
^um  de  la  vessie.  Par  conséquent,  quant  à  la  vessie,  l'ana- 
lof^ie  n'existe  pas  entre  les  expériences  de  MM.  (iuyon  et 
Albarran  et  les  lésions  que  nous  venons  de  signaler. 

l-a  prostate,  chez  les  animaux  qui  ont  servi  à  l'expé- 
rience, était  congestionnée  et  parsemée  d'iiémorrhagies, 
parfois  si  nombreuses  que  la  prostate  était  presque  noire, 
augmentée  de  volume  et  sensiblement  molle.  Je  n'ai  pu 
trouver  aucune  de  ces  lésions  dans  mes  examens.  J'ai  vu 
l'hypertrophie,  mais  ni  la  congestion  ni  l'hémorrhagie. 

I.es  uret(^res  et  les  bassinets  des  animaux  soumis  aux 
expériences  étaient  dilatés  :  on  ne  trouve  pas  cette  dilata-r 
lion  dans  les  trois  observations:  une  fois,  ils  restent  nor- 
maux :  dans  les  deux  autres,  nous  voyons  des  lésions  in- 
flammatoires d'une  intensité  variable  avec  néoformation  et 
dilatation  des  capillaires  ;  mais  l'aspect  de  cette  conges- 
tion purement  inflammatoire  est  bien  différent  de  celui 
qu'on  trouve  apr^s  Texpérience. 

Les  reins  enfin,  dans  deux  cas,  ne  présentent  aucune  lé- 
sion qui  pourrait  «^tre  consécutive  k  la  rétention  d'urine. 
Dans  un  cas  seulement  on  trouve  h  côté  d'une  lésion  tn'^s 
jjTave  une  hémorrhagie. 

Il  me  semble  avoir  démontré  qu'il  existe  peu  de  res- 
somblance  entre  les  lésions  trouvées  après  les  expérien- 
('«'s  de  MM.  fiuyon  et  Albarran  et  celles  que  j'ai  indiquées 
comme  causes  des  hématuries  consécutives  au  cathété- 
risrae  brusque,  dans  les  cas  de  rétention  complète,  ces  lé- 
sions étaient  chroniques  et  préexistantes  à  la  rétention. 

La  congestion  consécutive  h  la  rétention  complète  est 
sans  aucun  doute  d'une  très  grande  importance.  Mais  il 
mo  semble  que  c'est  aller  trop  loin  en  affirmant  que  la  plu- 
part de  ces  hématuries  trouvent  une  cause  suffisante  dans 
cotte  congestion  seule.  Si  elle  était  capable  de  provoquer 
ces  hématuries,  certainement  elles  seraient  beaucoup  plus 
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fréquentes,  un  très  grand  nombre  de  médoc 
d'une  vessie  reniontant  au-dessus  de  l'oml 
soin  de  la  vider  lentement  ;  au  contraire,  i 
vite,  heureusement  encore,  si  par  pressioi 
ils  n'accélèrent  pas  Tévacuation  déjà  rapid 
lui-même,  en  insistant  sur  l'importance  de  1 
admet  l'existence  de  lésions  chroniques  de 
indique  comme  causes  de  la  deuxième  ca 
turies,  dites  secondaires.  La  durée  de  la  rétc 
de  quelques  jours,  comme  Texige  M.  Guyo 
ble  de  modifier  la  vessie  de  telle  façon  que 
brusque  serait  suivi  d'hématuries  abond 
bien  examiné  au  microscope  peut  seul  don; 
à  cette  question,  mais  non  pas  des  expérie 
terrorapant  la  circulation  du  sang,  donner 
résultats  bien  différents. 

En  m'appuyant  sur  Texamen  de  ces  tr< 
conclure  :  Pque  les  hématuries  consécuti 
risme  brusque  dans  la  rétention  complète  \ 
ont  pour  cause  des  lésions  chroniques  et  an 
tantes  à  la  rétention,  au  moins  dans  la  plu 
n'ai  pas  pu  trouver  une  preuve  de  l'existé 
ries  dites  primitives  ayant  pour  cause  la 
tion  des  parois  vésicales. 

2°  Dans  ces  trois  cas,  je  n'ai  pas  trouvé  ce! 
guines  de  la  couche  musculaire  et  conjc 
qu'on  a  vues  expérimentalement. 
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TRAITEMENT  DES  PROSTATIQUES 

EN  RÉTENTION    D'URINE  INCOMPLÈTE 

AVEC  DISTENSION 

Par  M.  le  D'  NIGOLIGH  (de  Triesle). 


Cette  forme  de  la  rétention  d^urine,  que  notre  maître, le 
professeur  Guyon, décrit,  comme  la  plus  grave,  la  plus  mé- 
connue, la  plus  insidieuse,  est  la  plus  difficile  à  traiter.  Ces 
malades  qui  urinent  très  fréquemment  et  a  bondamment 
trois, même  quatre  litres  d'urine  limpide  en  24  heures,  et  qui 
ne  souffrent  pas, n'ont  pas  le  moindre  soupçon  de  la  gravité 
de  leur  maladie  et, s'ils  vontconsulter  lemédecin, c'est  parce 
qu'ils  ont  de  l'incontinence  nocturne.  Ce  consultant, qui  se 
sent  plutôt  amoindri  dans  ses  forces  que  troublé  dans  sa 
santé,  va,  sous  l'influence  de  l'intervention,  devenir  mani- 
festement malade  ;  il  va  vivement  et  cruellement  souffrir  ;  il 
va  tellement  perdre  de  ce  qui  lui  reste  de  forces  qu'il  ne 
pourra  plus  quitter  le  lit  ;  il  va  è\ve  sous  l'influence  d'un 
danger  imminent,et  souvent  à  brève  échéance  la  mort  sur- 
viendra après  le  cathétérisme.  Le  médecin  est  placé  dans 
la  situation  la  plus  difficile  :  s'il  n'intervient  pas,  le  malade 
succombera  certainement,  s'il  intervient,  le  dénouement 
peut  être  rapidement  fatal,  et  c'est  bien  sous  l'influence  du 
traitement  que  la  scène  morbide  se  sera  déroulée.  Le  dan- 
ger qui  menace  le  malade  après  le  cathétérisme  résulte  de 
la  production  d'une  cystite  subaiguë  et  de  l'aggravation  de 
l'empoisonnement  morbide  qui  en  sera  la  conséquence,  par 
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le  fait  de  la  participation  du  rein  à  l'état  h 
la  vessie  propagé  à  travers  les  uretères 
dilatés. 

Avec  l'évacuatiou  antiseptique  et  succe: 
quantités  d'urine,  on  arrive  parfois  à  vide 
voir  survenir  la  cystite  et  les  malades  peuv< 
heureusementjCebon  résultat  est  très  rare, 
tionnel,  si  les  malades  ne  succombent  les 
après  le  cathétérisme,en  conséquence  de  la 
ai^ut",  ils  ne  survivent  pas  longtemps,  s'ils  < 
n'être  pas  infectés  pendant  Tévacuation  le 
des  premiers  jours  du  traitement,  ils  vont 
parce  que  leur  vessie  ne  sera  plus  vidéo  qu'i 
ils  devront  apprendre  à  se  sonder  eux-mùn 
exposés  à  tous  les  dangers  de  l'infection.  ] 
personnelle  m'avait  tellement  découragé  qi 
proposer  un  traitement  aux  prostatiques  e 
complète  chroniqueavec  distension. Chez  dij 
où  l'intervention  s'imposait,  j'ai  observé  ci 
rapide  par  pyélo-néphrite  aiguë,  quatre 
n'ont  pas  tardé  à  succomber  quelques  mois  i 
qucnce  de  l'infection  ;  un  seul  guérit  par 
porte  encore  bien  maintenant,  quatre  a 
tervenlion.  Dans  tous  les  cas,  j'ai  suivi  les 
cuation  successive  et  antiseptique  ;  dans  d 
vessie  vidée,  j'ai  pratiqué  l'opération  Je  I 
un  de  ces  derniers  qui  guérit  après  avoir 
tous  les  symptômes  de  l'infection  (fièvro 
cystite  ;  trois  mois  après  l'opération  Turin 
trouble,  et  maintenant  le  malade  vide  sj 
vessie  et  l'urine  est  claire. 

Après  cette  triste  expérience,  je  me  suis  pi 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  ceito 
tatisme,  et  l'occasion  ne  se  fit  pas  attendre 

P.  A.,  maçon,  âgé  de  ()7  ans,  a  toujours  j< 
santé, ses  antécédents  pathologiques  sont  a 
il  n'a  jamais  eu  la  blennorrhagie  et  n'a  jar 
Depuis  quelques  années, les  envies  d'uriner 
plus  fré(|uenlos.  surtout  la  nuil;  il  remarqui 
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oine  à  vider  sa  vessie  ;  depuis  quelques  mois,  les  envies 
uriner  ont  encore  augmenté  de  fréquence  et  le  malade 
rine  involontairement  dans  son  lit  pendant  la  nuit.  Le 
Oavril,lo  malade  entre  à  rhùpital  ayant  fa  vessie  qui  atteint 
resque  l'ombilic,  il  doit  uriner  presque  chaque  demi-heure 
Hndant  la  journée  et  il  mouille  le  lit  pendant  la  nuit.  L'u- 
ine  recueillie  en  24  heures  (trois  litres)  est  parfaitement 
lairCjSa  densité  est  égale  à  l.OOi).  Par  le  toucher  rectal,  on 
ont  la  vessie  distendue  et  la  prostate  augmentée  devolumc 
e  consistance  molle.  Le  27  avril,  après  avoir  mis  au 
ourant  le  malade  des  dangers  auxquels  il  allait  s'exposer 
voc  l'opération  que  je  voulais  lui  faire,  je  pratiquai  la 
ûlle  hypogastrique  et  l'extirpation  du  lobe  moyen  de  la 
roslate,  de  la  grandeur  d'une  grosse  amande, qui  obUruuit 
ouverture  vésicale  de  l'urètre,  je  n'ai  pas  cru  nécessaire 
'enlever  des  lobes  latéraux  parce  que  l'index  introduit 
ans  la  portion  prostatique  de  l'urètre  ne  trouvait  aucun 
bslacle.  J'ai  bourré  la  vessie  de  gaze  iodolbrmée  pour  la 
ilater,  et  comprimer  la  plaie  à  l'endroit  du  lobe  moyen  ex- 
irpé.  Je  n'ai  pratiqué  aucune  suture  à  la  vessie  et  aux  pa- 
i)is  abdominales.  Le  29  avril,  j'ai  enlevé  la  gaze  vésicale 
ul  causait  des  douleurs  par  sa  grande  quantité,  la  petite 
émorragie  qui  s'ensuivit  cessa  après  l'introduction  d'une 
utre  mèche  de  gaze  iodoformée.  Pendant  une  8emaiue,j'ai 
hangé  chaque  jour  la  gaze  endo -vésicale,  et  au  huitième 
)ur  je  n'ai  plus  introduit  dans  la  vessie  la  mèche  de  gaze. 

Le  troisième  jour  après  l'opération,  la  température  du 
lalade  atteint  '3S%  puis  elle  fut  toujours  normale.  Je  n'ai 
\mais  mis  de  sonde  à  demeure  :  un  mois  après  l'opération 
Dute  lurîne  sortait  par  l'urètre,  et  le  7  juin  la  plaie  était 
armée. 

Le  malade  se  porte  très  bien,  il  urine  deux  fois  pendant 
i  nuit,  quatre  fois  le  jour  ;  l'urine  de  24  heures  est  1.50J 
.  c  ,  limpide  ;  sa  densité  est  égale  à  1.010. 

Le  but  que  je  m*élais  proposé  en  agissant  ainsi,  c'était 
['empêcher  l'infection  par  des  sondages  répétés,  de  bien 
Irainer  la  vessie  avec  la  gaze  iodoformée  qui  aurait  pour 
linsi  dire  absorbé  l'urine  dès  qu'elle  descendait  des  reins, 
t  d'enlevor  l'obstacle  à  l'émission  de  l'urine.  Taille  hypo- 
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gastrique,  proslalcctomie  traûsvésieale, 
do  lu  vessie  avec  la  (j^^ze  iodoformée,  voiL 
crois  avoir   été  le  premier;!  proposer  p< 
des  prostatiques  eii  rétention  d  urine  inc 
tension. 

Je  n'ose  pas  affirmer  que  ce  procède  aurs 
succès  que  je  viens  d'obtenir  dans  rao 
mais  je  crois  qu*il  vaut  bien  la  peine  de  1 


II 


AHGE.S  Dl^:  LA  KO  SSL  ILIA^^UE  DU 
DANS  LA  VESSIE 

l'iirM.  le  D'  NICOLIGH  ide  Trîii 


Fer.,  M.  rémouleur,  âgé  de  33  an?,  enl 
1003  (luns  le  servictr  de  M,  le  D'  Germo 
IhiNpital,  pour  des  douleurs  dans  l'abdoi 
jours  îipri's,  Turine.  qui  était  limpide  et 
trouble,  on  m  envoie  le  malade  pour  un  e: 
que  et  je  trouve  dans  la  paroi  droite  de  la 
ouverture  ronde  par  laquelle  pénètre  da 
cale  un  jet  de  pus  très  dense. 

Le  23  décembre,  le  malade  passe  dans  i 
palpation  abdoniinaleja  fosse  iliaque  droit 
on  y  trr*uve  une  masse  résistante  assez  vc 
ficileà  délimiter.  Les  urinessont  très  chat 
leur  analyse  montre  un  sédiment  purulec 
compose  de  globules  de  pus  en  quantité  t 
quelques  cellules  epitïieliales  plates.  Le 
faible,  pâle,  se  plaint  de  douleurs  a  la  rég 
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;t  d'envies  fréquentes  d'uriner  ;  chaque  soir,  la  tempéra- 
ure  atteint  39". 

Le  20  décembre,  une  incision  pratiquée  à  trois  centimè- 
res  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  donne  issue  à  une 
ertaine  quantité  de  pus  ;  la  cavité  de  rabcès,qui  est  assez 
irofonde,  est  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

L«  jour  après  l'opération,  l'urine  est  beaucoup  plus  claire 
l  apr<*s  trois  jours  parfaitement  limpide. 

Le  malade  quitte  le  service  le  24  janvier  1904  avec  la  plaie 
?rmée,  et  se  portant  très  bien. 

Quelle  a  été  la  nature  des  accidents  constatés  chez  notre 
laliide  ? 

Je  crois  que  ces  accidents  sont  d'origine  appendiculaî- 
î,  formation  d'un  phlegmon  péri-appendiculaire  et  ouver- 
ire  do  l'abcès  dans  la  vessie  par  ulcération  de  la  paroi 
ésicalc.  Les  communications  appendiculo-vésicales  cons- 
tuent  une  lésion  rare,la  fistule  appendiculo-vésicale  vraie 
^ste  un  processus  tout  à  fait  exceptionnel  que  les  docteurs 
lichel  et  Gross  Archives  gén,  de  méd.j  26  août  1903i  n'ont 
•ouvé  signalé  que  dans  trois  observations.  Dans  les  vingt- 
X  observations  que  ces  auteurs  ont  pu  rassembler,  il  s'a- 
issait  dans  presque  toutes  d'un  abcès  péri-appendiculaire 
ivcrt  secondairement  dans  la  vessie  comme  dans  le  cas  de 
ion  observation. 
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Anémie  pernicieuse  prof  reesive .    —  Néphrite   chroniqie. 
—  Goitre,  par  MM.   Marcel  I^abbk  vl  Léon  I^jutat-Jacob,  (.S 
analomif/uc.  .î  juill(4  190.).)  —  i-es  <"oiipes  que  nous  plv^onl^^n^J«^'" 
\iotltient  do^  orj^'aiies  d'un  malade  qui  fut  Irailt»  dans  le  sertirn  h 
piiifCMPurLatidouzy,  salie  Ohoitiel,  n"  !8. 

L'idisei'vaDon  clinique  liés  résumée  de  ce  malade  fournil  les  mi- 
j^eigneinents  suivants  : 

Le  nomnu'  I)...  élail  enlii^  pour  une  faiblesse  considérahlp.  ! 
piure  (|ii'il  êtail  facileUHMil  essoufllê  au  moindre  efîorl.  I)e  fait.» 
i*înspertion,on  est  Irê:*  fl'appé  de  son  faciès. 

("est  un  liommc  d'une  quarantaine  d'années,  IK's  paie.  Les  u-iw- 
ments  sont  décoloi^és,  et  la  peau  paraît  épaissie  ;  à  la  fare,  le^  (htn- 
|)ières  supérieures  sonl  boufiies  ;  sur  les  membi*es  inférieui^ona|»-f 
<:oil  une  pî^nnônlalion  brune  remontant  justju'au-dessous  du  ecrî'u. 
Les  srlérotl(|Ués  î^onl  d'un  blanc  jaunâtre.  Les  conjonctive?  "u' 
l'aspect  lavé,  lïo  indme  les  muqueuses  labiales,  linguales,  pa^i- 
senl  exsangues,  les  gencives  sont  déc(»loi"ées  et  sonl  le  siège  dun 
suinlenient  sanu^ui noient  pei^sistant. 

Devant  une  lelb»  décoloration  des  té<;umenls  et  des  muquoiiv-. -i 
recherche  si  le  malade  n'a  pas  eu  d'hémorrbagie.  H  n'en  a»'"-- 
aucune,  el  on  ne  peut  i-eli-ouver  d'une  façon  certaine  le  commeiu- 
ratif  de  méhena.  Pas  d'hémorrhoïdes.  Il  a  loujoui-s  bien  digéiv.  n« 
jamais  soulfert  de  l'intestin. 

Quelque  temps  après  son  entrée  à  Ihùpilal,  le  malade  a  uoedii'- 
rhée  persistante  et  tenace  ;  il  va  à  la  selle  16  el  18  fois,  se^  urin  • 
sont  rares.  L'examen  de  ses  urines, répété  à  plusieurs  reprise^,  nj 
januiis  permis  de  retrouver  d'albumine.  Il  existe  un  léjrer  a'»!»  ■ 
aux  malléoles,  la  peau  est  o'dématiée  également  à  la  paiiie  inl»'H!' 
des  cuisses,  et  dans  ces  diiïérenles  régions  la  pression  délerniino 
Kodel. 

A  1  abdomen,  lu  peau  est  comme  épaissie  cl  sèche.  Les  poil-  -• 
rares  sur  toute    lelendue  du  corps  ;  particulièi*emenl,  les   soin    - 
sonl  exlivmenn.'nl  claii-semés. 

Il  "  va  pas  de  bruit  de  galop,  [.e  malade  a  une  tension  artfrul • 
^»a>se,  el  se  plaint  d'a\oir  toujours  froid;  sa  respiration  est  a.v.- 
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L  inieiltgenrc  esl  diminuée,  le  malade  est  dans  une  demi-somno- 
It'nce,  et  dans  un  étal  de  lorpeur  dont  les  questions  rëilërees  avec 
insistance  n'arrivent  que  diniciiement  à  le  tirer.  Il  esl  très  essoufflé, 
«•prouve  une  sensation  de  fi-oid  ;  mais  il  ne  se  plaint  d'aucune  dou- 
leur. 

La  percussion  et  la  palpalion  démontrent  un  foie  normal. 

L'élat  d'épaississemenl  de  la  peau,  la  rareté  du  système  pileux,  la 
Inrpeur,  la  sensation  de  froid,  attirent  particulièi-emcnt  notre  allen- 
lion  sur  le  corps  thyroïde  de  ce  malade.  Le  cou  est  un  peu  élarjfi 
el  le  corj)»s  thyroïde  un  peu  hypertrophié.  D...  nous  apprend  qu  e- 
(ant  jeune  il  a  eu  un  goitre,  qui  l'a  gêné  beaucoup  penoanl  quelque 
temps,  et  que  son  cou  avait  considérablement  augmenté  de  volume; 
rependant,  dans  ces  dernières  années,  son  cou  a  repris  j)rogressi ve- 
inent ses  dimensions  normales  et  il  n'a  jamais  rien  ressenti  si  non 
•ïu'il  était  moins  en  train  et  se  trouvait  plus  lourd.  Il  asou>ent  ten- 
dance au  sommeil. 

('/est  dans  cet  état  que  le  23  octobre  à  5  heures  dit  soir,  il  esl  pris 
subitement  devant  nous    d'une  crise  d'orthopnée  elfrayanle. 

Les  piqùi*es  d'élher,  l'oxygène  ne  le  soulagent  qu'à  peine.  La  face 
e4  angoissée,  les  yeux  sont  saillants,  hors  de  l'orbite,  le  malade  esl 
pâle,  couvert  de  sueurs  froides.  Sa  voix  est  brève  entrecoupée,  «<  il 
"^  sent  mourir  »  :  mais,  la  crise  se  calme  un  peu  ;  dans  la  soii'ée 
il  est  repris  d'une  nouvelle  attaque  d'orthopnée,  et  succombe  après 
ô  heure.s  d'une  crise  de  dyspnée  que  rien  ne  peut  soulager.  L'auscul- 
tation à  ce  moment  ne  permettait  pas  de  trouver  la  cause  de  cette 
dyspnée.  Pas  de  râle  d*oedème,  pas  d'expectoration  albumineuse. 
Ine  paitie  du  poumon  semble  silencieuse. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  les  viscèi^es  sont  tous  très  pâles, 
décolorés,  comme  lavés. 

Les  poumons  sorti  emphysémateux  avec  de  l'œdème. 

Il  y  a  dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine,  un  léger  épan- 
cliement  citrin.  L'intestin  parait  normal,  toutefois  on  relè\e  la  pré- 
sence de  légères  sulTusions  sanguines  dans  le  duodénum  et  l'eslo- 
mac. 

Les  i*<?m5  sont  gros,  ce  sont  des  i-eins  blancs,  ils  sont  durs.  Le 
ïauche  pèse  ?65  grammes,  le  droit  ?H0. 

f^es  capsules  surrénales  sont  j»lus  gross(?s  ([uo  noimaleitient  et  la 
vauche  estkysticlufe  ;  elles  pèsent  ensemble  40  grammes. 

La  rate,  pille,  paraît  normale,  son  poids  est  de  KM)  grammes. 

1-e  fine  est  jaune,  un  peu  gras,  mais  n'c.^t  pas  augmenté  de  vo- 
lume. 

Le  corps  t/iffrohlc  est  gros,  et  a  subi  une  <légénéK'sronce  ciéUuée. 
Il  est  farci  de  noyaux  durs,  qu'on  ne  peut  couper  et  qui  semblent 
•«'éniicléer  en  masse  du  corps  Ihyroïdc.  Le  poids  du  corps  thyroïde 
aver  le  larynx  est  de  240  grammes. 

On  prélève  pour  Fexamt^n  histologique,  des  ganglions  inguinaux, 
qui  sont  de  moyen  \olume  et  d'une  colorai itm  rosée. 

t^e  canal  du  l'émut'  est  ouvert,l»ourre.'<aniende  la  mobile  osseuse  î 
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ceile-ri  rosée  dans  la  partie  supérieui-e  du  canal,  csl  jaune  daD>  >à 
partie  inférieura. 

On  fait  des  impressions  sur  lames  et  des  fragments  sont  Iixè$  \w 
le  liquide  de  Dominici. 

Examen    <Ju   sang  : 

Le  s^ang  du  malade  a  été  examiné  à  plusieurs  reprises. 
Un  mois  avani  sa  mort,  on  note  létal  suivant  : 

Globules    rouges 744.000 

Oxyhémoglobine J  p.  100  app-dHenucinf*. 

Valeur  globulaire iA 

Globules  blancs  .  '. 7.000 

Formule   :   poly Il 

lympho fv2 

g.  mono 27 

poly-éosinoph.      ...  0 

11  n'y  a  pas  demyélocytes  ;  ce  quidominc.ee  sont  surtout  les  h  m- 
phocytes  et  les  petits  mononucléaires  ;  les  leucocytes  se  colotvni 
bien. 

Les  globules  rouges  se  colorent  assez  bien  :  ils  sont  de  volunif 
moyen,  égal,  et  de  forme  assez  r/*gulière.  Pas  d*hémalies  nurlé»Y-  : 
pas  d'hématies  à  granulations  basophiles. 

Trois  jours  avant  la  mort,  on  trouve  : 

(•lobules  rouges 418.500 

Oxyhémoglobine au-desàous  de  3p   iO'Jl^. 

(Uôbules  blancs 3.0(K> 

Valeur  globulaire 2 

Formule  :  |)oly 18 

lympho lit 

g.  mono ?| 

poly-éosiroph    ...  0 

Les  globules  rouges  sont  peu  colorés,  mais  ils  ne  sont  pa>  In- 
déformés,  et  sont  assez  gros.  Les  hématies  nucléées  S4»nt  très  lar.- 
il  p.  200  leucocytes  environ). 

Les  globules  blanrs  sont  en  général  mal  colorables.  diflicil»-- i 
idenlilier  ;  il  y  a  beaucoup  de  formes  dégénérées. 

Moelle  des  os.  —  La  moelle  des  os  examinée  avec  divei-ses  o«l" 
râlions  (hématéine-éosine,  bleu  de  L'nna,  Iriacided  Erlichl  dan^lr 
préparations  obtenues  par  impression  sur  lame  et  par  couiws  hi>i" 
'//?,"/•'''  P'**^''^^"^** '**'^  caractèi-es  suivants  : 
do  la^'luîpir''*  T'  ''''"''^'  ~  ^"  reli-ouve  tous  les  éléments  ordinaire 
tués  par  «1  -  *  f  ^"^**^  cellulaii-es  assez  lassés  apparaissent  con>ii- 
nulalions  n"*  "/•  ^'^^'^ '^'^  ^  ce  sont  surtout  des  mononucléaires  à ltj 
peu  de  ma^^Zu  "^^  ^^  quelques  myélocyUïs  acidophiles  ;  il  y  i 

i^euen,  peu  de  leucocytes  polynucléaires  neulrophilcj^. 
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En  d'autres  points,  se  voient  des  amas  où  dominent  les  normu- 
blasles.  On  trouve  enfin  des  éléments  lymphoides,  des  leucocytes 
mononucléaires  assez  nombreux,  disséminés,  dégénérés. 

Coupes.  —  La  moelle  osseuâe  est  en  n^action  :  la  graisse  a  en 
grande  partie  disparu  ;  il  n'y  a  pas  de  pigment  ocre,  ni  de  signes 
d(*  destruction  hématique  ;  pas  de  sclérose  de  la  moelle  ;  les  tra- 
vées sont  nches  en  cellules  de  toutes  sortes,  surtout  en  myélocytes, 
à  granulations  neutrophiles  :  quelques-uns  sont  en  karyokinèse  ;  il 
y  a  aussi  quelques  myélocytes  acidophiles  et  basophiles  ;  les  grands 
mononucléaires  à  protoplasma  basophile,  non  granuleux,  sont  rela- 
tivement peu  nombreux  ;  les  polynucléaires  neutrophiles  et  acido- 
philes sont  peu  abondants.  i>n  voit  quelques  mégacaryocyles.  Les 
normoblastes  sont  en  grand  nombre. 

Rate.  —  Impressions,  —  Les  éléments  cellulaires  de  la  rate  sont 
représentés  presque  exclusivement  par  des  lymphocytes  et  de  petits 
leucocytes  mononucléaires.  Les  polynucléaii*es  à  granulations  neu- 
trophiles sont  très  rares,  ont  un  noyau  altéré  ;  les  polynucléaires 
acidophiles  font  défaut. 

11  n'y  a  pas  de  myélocytes.  On  voit  un  petit  nombre  d'hématies 
nucléées. 

Coupes,  —  La  rate  présente  un  certain  degré  de  sclérose  portant 
sur  les  vaisseaux  sanguins,  sur  le  réticulum  et  sur  les  travées  fibreu- 
ses. Les  corpuscules  de  Malpighi  sont  mal  limités,  mais  encore  re- 
connaissables  ;  ils  ne  possèdent  pas  de  centres  germinatifs  et  sont 
formés  exclusivement  de  lymphocytes  et  de  petits  mononucléaires. 
Les  travées  de  la  pulpe  sont  pauvres  en  cellules.  On  y  voit  surtout  : 
des  lymphocytes,  des  petits  mononucléaires,  quelques  amas  deplas- 
niazellen,  de  rares  polynucléaires  éosinophiles  et  neutrophiles,  de 
très  rares  myélocytes  neutrophiles,  de  très  rares  hématies  nucléées 
et  mégacaryocyles.  11  y  a  quelques  cellules  en  karyokinèse.  Les  ca- 
pillaires de  la  pulpe  contiennent  quelques  globules  rouges,  de  rares 
hématies  nucléées,  très  peu  de  leucocytes  polynucléaires,  surtout 
des  lymphocytes.  Dans  les  vaisseaux  et  dans  les  travées  on  trouve 
un  certain  nombre  de  gros  mononucléaires  à  protoplasma  baso- 
phile. 

Ganglions  inguinaux,  —  Impressions.  —  L'élément  cellulaire 
dominant  est  le  petit  lymphocyte  ;  il  y  a  aussi  un  bon  nombre  de 
leur/)cytes  mononucléaires  moyens.  Sur  une  lame,  vu  un  gi'os  mo- 
nonucléaire à  granulations  neutrophiles. 

Coupes. —  Le  ganglion  est  petit,  scléreux  et  pauvre  en  cellules. 

Foie.  —  Le  foie  montre  de  la  sclérose  des  espaces  portes  :  c'est  du 
tissu  conjonctif  adulte  avec  infiltration  embryonnaire  en  quelques 
(>oints  seulement.  Le  parenchyme  montre  quelques  hémorrhagies, 
avec  infiltration  de  pigment  ocre  daus  les  cellules  voisines.  Beaucoup 
de  cellules  hépatiques  ont  un  protoplasma  vacuolaire. 

Reins,  — Les  reins  sont  atteints  de  néphrite  épithéliale  :  les  épi- 
Ihéliums  des  tubes  contournés  sont  dégénérés,  abrasés  ;  le  noyau 
MMil  se  colore  encoro  bien  dan<  la  plupart  des    cellules  ;  la  lumière 
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(les  tubes  est  i-emplie  des  produits  de  U  dégénérescence  celluUirr. 

La  maladie  dont  nous  venons  de  relater  1  observation  a  bien  eu»- 
lue  comme  une  anémie  ;  jusqu'à  la  tin  il  a  été  iinpossible  de  fairt 
en  pi-ésence  du  malade  un  autre  diagnostic  que  celui  d  anéinif  r( 
iiif'me  de  diagmostiquer  la  cAUse  de  1  anémie. 

Les  isymplômes  subjectif  et  objectifs,  la  pâleur,  l>st>oun)ement. 
les  palpitations,  le  refroidissement,  la  toipeur,  le  léger  <sdème  d*  ^ 
malléoles,  voire  môme  la  pigmentation  des  membres  inféneui-ïi,  iv- 
lèvent  de^  Tanémie. 

(lette  anémie  a  eu  une  évolution  progressive  et  fatale,  et  mêrilr 
par  conséquent  le  titre  d'anémie  pernicieuse  progressive. 

L'examen  du  sang  a  montré  aussi  les  caractèi^s  dune  anémr 
extrême  :  le  chiffre  des  globules  rouges  est  tonibéà4l8.ÛÛO.rbéiint 
globine  au-dessous  de  3  p.  100,  ta  valeur  globulaire  étant  égale  à  ': 
les  globules  blancs  sont  tombés  à  3.000,  la  proportion  des  polynu- 
cléaires à  le  p.  100  :  la  formule  leucocytaire  était  donc  une  b)(M)- 
loucocytose  avec  mononucléose  relative. 

(«e  sont  là  dos  caractères  bématologiques  appartenant  auK  ànv 
mies  pernicieuses  pm<;rpssives.  fiependantau  point  de  vuedelVu 
men  du  sang  même,  ce  cas  ne  représente  pas  une  anémie  penïi- 
ciense  banale.  En  effet,  ce  qui  nous  a  frappés,  c'est  le  peu  de  dèloi- 
mation  des  globules  rouges,  leui*s  dimensions  assex  régulièiu»,  lat» 
sence  d'hématies  à  granulations  basopbiles,  la  mreté  des  héinqtit^ 
nuclcées,  et  l'absence  des  mégaloblasles. 

Os  caractères,  qui  se  retrouvaient  aussi  dans  plusieurs  anémie- 
pernicieuses  observées  par  l'un  de  nous,  distinguent  notre  cas  àv> 
anémies  pernicieuses  classiques  où  les  globules  rouges  sont  ti^  di- 
formés  et  uù  les  globules  rouges  nucléés,  les  mégaloblasles  mèiuv. 
sont  très  nombreux.  H  y  a  donc  lieu  de  distinguer  au  point  de  vue 
hématologique  daqs  le  cadre  des  anémies  pernicieuses  pix>gressi\e> 
deux  variétés  :  l«  Dans  la  première,  les  globules  rouges  présenteni 
des  alléi^lions  nombrauses  et  variées,  les  formes  anormales  »ônl 
abondantes  ;  2»»  Dans  la  seconde,  les  déformations  et  altérations  âou! 
rares,  les  hématies  nucléées  exceptionnelles. 

Les  caracïères  mêmes  du  sang,  tels  que  l'abaissement  considr- 
rable  du  noml^ro  des  polynucléaires  et  des  hématies  et  Tabieno 
d'hématies  nucléées,  c'est-à-dire  l  absence  ou  la  rareté  des  cellule- 
qui  naissent  dans  la  moelle  des  os.  tandis  que  les  mononucléaire^, 
nés  dans  le  tissu  lymphoïde,  pei'sistaient  en  nombl'e  normal,  sem- 
blaient indi(ïuer  que  la  moelle  osseuse  avait  perdu  son  a^cUviU*  H 
quelle  ne  formait  plus  en  asse»  grande  quantité  les  cellules  quil 
est  dans  sa  fonction  de  produire.  Durant  la  vie  du  malade,  nvu> 
avions  éiiqueté  son  cas  :  anémie  avec  insuffisance  myéloïde. 

Or  les  conrlusions  de  l'autopsie  ri'onl  pas  fortifié poti-ehypolbèM  . 
loin  d  être  en  élal  d  insuflisançe,  la  moelle  osseuse  du  fémur  parais 
sait  au  contraire  en  pleine  activité  ;  elle  n'était  pt»inl  graissfu^ 
comme  chez  l'adulte  normal,  mais  riche  en  cellules,  c^mme  .lau^ 
K»fe  cas  ou  elle  ,va^ii  à  une  irrilalion  ;  on   y  trouvait  beaucoup  .1.- 
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nyélocyles  à  granulations  neutrophîles  et  beaucoup  (rhématie^, 
in  y  voyait  quelques  libres  de  karyokinèse,  c'est  à-dire  f|uq  lesélé- 
nenls  précurseui's  des  leucocytes  polynucléain»»  et  des  hémah'(*H 
ilulte'i  s'y  rencontraient  en  grrand  nombre. 

tin  un  mot  la  moelle  osseuse  manifestait  une  activité  fonctionnollr 
aifaile,  non  déviée,  et  son  étal  ne  semblait  nullement  en  rapport 
vec  celui  du  sang.  Lanémie  ne  pouvait  être  attribuée  à  l'insuffi- 
Einre  de  la  moelle  comme  dans  certains  cas  étudiés  par  Kngol  ^t 
ar  Ëbrlidi. 

Ine  pareille  discordance  entre  l'état  du  sang  et  celui  de  la  moellr* 
est  d'ailleura  pas  exceptionnelle.  Dominici  a  fait  remarquer  com- 
ion  il  était  diflicile  de  préjuger  de  l'inactivité  de  la  moelle  osseusi' 
u  dapprécier  ses  altérations,  aloi-s  même  qu'on  peut  constater de^ 
i<rmale,<î  très  nets  de  dégénérescence  du  milieu  sanguin. 
Neumann  avait  admis  que  la  moelle  osseuse  des  adultes  atleinU 
affections  anémiantes  pouvait  passer  de  l'état  de  moelle  jaune  h 
état  de  moelle  rouge.  Suivant  Denys  et  Bizaozero,  ce  fait  sérail 
ire.  Suivant  Dominici,  il  serait  fréquent  :  32  autopsies  pratiquées 
lez  des  individus  morts  d'aiïections  anémiantes  lui  ont  permis  ûv 
mslaler  dans  30  cas  la  multiplication  des  hématies  nucléées  au 
in  de  la  moelle  osseuse  diaphysaire  fémorale. 
Ht^matologiquement  parlant,  l'anémie  de  notre  sujet  ne  peut  donc 
is  t'ire  attribuée  à  une  insuffisance  de  la  production  des  globules 
tnges  par  la  moelle.' 

Peut-on  lui  reconnaître  pour  cause  une  destruction  sanguine  exa- 
rve  !  La  pigmentation  de  la  peau  des  membres  inférieurs  était  en 
veur  de  celle  hypothèse.  Mais  l'examen  des  organes  hématopoié- 
|ues  ne  permet  pas  de  l'accepter.  ISous  n'avons  trouvé  nulle  pari 
ndice  de  la  destmction  hématique  ;  la  moelle  osseuse  ne  présen- 
il  même  pas  les  signes  d'une  destruction  hétnatjque  comparable  à 
lie  qu'im  observe  après  les  infections  ;  loin  de  trouyer  dans  les 
^anes  hématopoiéiiques  une  accumulation  de  fer  coipme  dans 
rlains  ras  d'î^néniie  pernicieuse,  nous  avons  vu,  au  conlraire,que 
in$  la  nioelle,  di^ns  1^»  rate, dans  le  foie,  le  pigment  fernigineux  était 
Il  abondant. 

Kn  résqiné,  au  ppint  de  vue  hémalologique.  le  sang  (ipparaissail 
ulôl  diliié  qu*allé|'é  et  détruit. 

IVndant  la  vie  du  malade  la  cause  de  celte  anémie  nous  a  échappé 
mplèlempnt.  Le  sujet  n'avait  point  il  hémorrhagies,  pas  de  pa- 
siles  intestinaux  ;  on  ne  lui  trouvait  aucun  signe  de  cancer.  Nous 
Ions  pensé  que  le  goitre  dont  il  était  atteint  pouvait  peut -et  n^ 
lier  un  i*ù|e  dans  la  production  de  son  anémie  ;  mais  il  n'y  avait 
icune  relation  chronologique  entre  le  développement  du  goitrp  el' 
lui  de  l'anémie  ;  et  d  ailleurs  le  goitre  est  une  lésion  bien  banale 
li  ne  parait  pas  provoquer  habituellement  d  anémie. 
A  1  aulop$ip,  nous  avons  fait  une  découverte  que  rien  nt*^  faisait 
évoir  dui^nt  la  vie,  le  malade  n'ayant  pas  eu  d'albuminurie  :  les 
ux  reins  étaient   atteints  de  néphiile  épithéliaje.   Nous    pf^nsonn 
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<|uo  l'anémie  observée  dans  notre  ras  peul  élre  mise  sur  le  compta 
de  la  néphrite.  En  effet,  la  coïncidenre  de  fanémie  pemîcieose  iTe»^ 
la  néphrite  n'est  pas  un  fait  exceptionnel,  ec  peut-être  le  rwfon 
livra  t  on  plus  souvent  quand  on  songera  à  le  rechercher. 

L'un  de  nous  a  eu  encore  Toccasion  récente  dobsenrer  i^k 
MM.  Labarrière  et  Salomon,  un  cas  d'anémie  pernicieuse  morii'lU 
chez  un  malade  qui  avait  été  antérieurement  soigné  pour  une  n^- 
plirite  chronique,  mais  qui  n'avait  plus  actuellement dalbaminim*' 
et  à  lautopsie  duquel  on  a  trouvé  des  altérations  rénales  sans  autre 
cause  capable  d  expliquer  la  mort  :  1  état  du  sang  de  ce  dernier  ma- 
laae  était  très  comparable  à  celui  du  malade  dont  nous  venons  ^ 
relater  lobservation. 

Ln  mois  avant  la  mort,  l'examen  du  sang  avait  donné  : 

Globules  rouges 1 .000.000 

Globules  blancs 13.800 

Formules  :  I.  poly 30 

lymphocytes  ....  21» 

1.  mononucléaires.  .  30 

g.  1,  mono 3 

1.  p.  éosinophiles  .   .  4 

Myélocytes  à  granulations  neutrophiles  rares  ! 

hémoglobine 3  p.  100. 

valeur  globulaire.   ...        1  p.  100. 

globules  rouges  très  pâles,  mal  colorés,  assez  réguliers  de  forme  *^ 
«le  dimensions  ;  hématies  nucléées  très  rares  (  monoblastes  et  nv^a- 
iohiastesl  :  1  pour  200  ou  300  leucocytes. 

4 '.oagulation  rapide  ;  rétraction  normale  du  caillot  ; 

Hématoblastes  :  peu  nombreux. 

Ëwing  a  rapporté  3  cas  d'anémie  pernicieuse  à  Fautopsie  de!qn>>'* 
on  n'a  trouvé  pour  toute  lésion  qu*une  néphrite  parenchymateuff 

Enfin  quand  on  étudie  le  sang  des  sujets  atteints  de  néphrite  pi- 
renchymateuse  à  certaines  périodes,Gn  est  frappé  par  l'état  de  dilu- 
tion extrême  qu*il  présente.  L'un  de  nous  a  vu  une  malade  alleinl- 
de  néphrite  puerpéi-ale  avec  anasarque  généralisée  dont  le  san? •*«>&- 
tenail  seulement  50.0(0 globules  reuges.  avec  2  p.  tOO  d'hémod"- 
bine,  de  livs  rares  hématies  nucléées,  une  hypoleucylose  et  une  m»" 
noniicléose  relative  (59  p.  lOt)).  Celte  anémie  extrême  ne  fut  cept^n- 
danl  pas  mortelle  ;  la  malade  fut  atteinte  de  pneumonie  dont  ei!^ 
guérit  :  à  la  suite. les  œdèmes  diminuèrent  et  le  sang  se  concentra 
le  chiffre  dt»s  globules  rouges  remonta  à  2.542.000.  avec  8,5  p.  !'* 
d'oxyhémoglohine. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  certaines  anémies  pernicieuses  sont  *» 
rapport  avec  une  néphrite.  Dans  ces  cas, l'anémie  est  due  à  une  i 
!"5'*^"  !*"  ^*^"^  '  '^  ivlonlion  des  substances  salines  insuffisamm^n: 
éliminées  par  les  reins,  en  partirulier  la  rétention  du    chlorure  J' 
sodium  dans  les  néphrites  parenchymateuses,  produit  une  rélenliv^n 
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une  accumulation  d*eau  dans  Torganisme,  et  par  suite  une  difu* 
on  du  sanjç,  une  véritable  hydrémie,  en  rapport  avec  riiydropisie 
*s  tissus.  Les  recherches,  récentes  de  Achard  et  Loeper,  de  Slmiis^ 
?  F.  Widal  et  Lemierre  ont  bien  mis  en  lumière  ce  processus  de 
ihition  sanguine  au  cours  des  néphrites. 

Lorsque  les  conditions  défectueuses  amenées  par  rinsuffisanre 
^nale  persistent,  la  dilution  du  sang  persiste  ou  s'exagère  et  tme 
'ritable  anémie  pernicieuse  progressive  se  constitue.  L'absence  de 
^action  normoblastique  ou  mégaloblastique,  Tabsence  d'altéra1i(»ti:4 
î  la  moelle  des  os  dans  ces  cas  est  bien  en  faveur  d'une  anénihï 
ir  dilution,  plutôt  que  d'une  anémie  par  destruction  sanguine  e\a- 
;rée  ou  par  insuffisance  de  rénovation  sanguine. 
En  résumé,  il  nous  semble  qu'on  peut  interpréter  certaines  ané- 
ies  pernicieuses,  comme  celle  que  nous  avons  décrite, dans  le  Sfris 
î  la  dilution  excessive  et  progressive  du  sang  produite  par  unent*- 
irite.  Pour  être  fixé  sur  cette  pathogénie,  il  serait  nécessaire  dély* 
er  dans  les  cas  analogues  au  notre  1  élimination  des  chlorures  \td\' 
xamen  des  urines  et  par  l'épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire, 

Delefosse. 

Maladie  kystique  du  rein,  par  M.  P.  Halbron.  (Société  anà^, 
iilol  1903.)  —  Nous  avons  trouvé, è^  l'autopsie  d'un  malade  du  ^ri- 
ve de  M.  Barië,  deux  reins  volumineux  dont  l'aspect  était  de  la- 
n  S!  typique,  celui  de  la  maladie  kystique,  qu'ils  nous  ontpniii 
ériler  d'(Hre  montrés  à  la  Société  anatomique. 
Le  malade,  homme  de  51  ans,  n'avait  jamais  eu  d'autre  aflrecti<Hi 
le  la  syphilis  à  l'âge  de  23  ans.  11  avait  présenté  quelques  arri- 
mU  secondaires  les  premiers  mois,  et  depuis  aucune  autre  matii- 
slation  de  Tinfection  n'était  apparue. 

Il  entre  dans  le  service  le  18  juin.  Depuis  trois  semaines  sesjuin- 
ïs  enflent.  A  son  entrée  il  présente  de  î'anasarque  généralisée. 
H  existe  une  légère  dyspnée  ;  les  urines,  dont  il  émet  un  lilre  [lar 
ur,  sont  claires,  mousseuses  et  contiennent  environ  0  gr.  25  d'aï- 
imine.  Au  cœur,  il  existe  un  bruit  de  galop  diastolique.  On  fait  le 
agnostic  de  néphrite  chronique  de  cause  indéterminée,  peut  rirt' 
phililique. 

Sous  l'influence  de  la  théobromine  on  élève  la  quantité  d'urines  à 
îux  liti*es,lmais  si  l'œdème  diminue,  la  dyspnée  ne  fait  qu'auj^- 
enler.  Le  malade  devient  somnolent  ;  l'œdème  ne  disparaît  fms, 
algrè  les  diurétiques  ;  le  taux  des  unnes  retombe  à  moins  d'un  11- 
e  et  le  malade  meurt  le  4  juillet. 

A  Vautopsie,  on  constate  l'existence  d'un  certain  degi-é  d'œdèini^ 
jlmonaire. 

Le  cœur  est  volumineux,  dilaté. 
Le  foie  et  la  rate  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Les  reins  sont  volumineux.  Ils  sont  allongés  dans  le  sens  vertical 
-  ont  une  forme  presque  cylindrique.  Us  sont  sensiblement  pan/ils 
)mme  dimensions  et  aspect  ;  voici  les  différents  chiffres   pour    le 
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6tr)/.,  Pariîî,  [*m,  IV.  973.1  —  ÏUoALîf) 
ri?\ïhlpiicp  lie  (livoiliculfls  flu  tube  unniparaj 
curinïFCules  tie  Malpighi,  chi^z  Ips  5.erpents,j 
riflaiive  <lcii  fnnrlinrts  ^jlnnitrulaire  et  glaridd 
rai.  <Compt.  rend.  6oc,  dr  hUd  ,  f*ar  ,  U«i:^,  f 
IhMiiciHsîrulioiieii  /ur  Anatoniiê  lirr  rrrloi'^ 
hnnsh.  tf.  fitfnfirl:.,  Berl.,  11*03,  Wll,  IJXij 
V^^biM-  «lie  Kl  iiriHiuirii:  iler  Par^  fixa  uîTlhJ 
V.UU  XXHl,  ;rilJ  -  ll-j  smta  ill  )  el  Htjuu 

r»i1s  ^l  fi  iiritralioii  ilu  r«'iii,  (^ti//,  et  Mèm.Si 
s,,  \\  TilO  I  J 

Merki  L  jK.K  l  f'iMT  dt*"  KriMiimunR  «ler  n 
^lîj.,  Jena,  tlcHi^.  XXIII,  2'i9'251».)  —  AsuKUftj 
i'ilal  tlt'i^  ri-**tlti-d  atttt'rior  beî  Ja|Kiiicm,  iJM 
ll)n;i.  Mil.  271-J77J  —  Aï.TLEHow.  Topojîri 
ti-irn.  Wtvnalsb.  f.  Lroi.  Uevl,  VM],  Mil,, 
\U.h  Tlie  vajfinal  se^rment  of  tho  ui^rIci'.  (Fd 
IVK13.  XXIIL  ?H»-2i:»j  —  MiitABBAU,  Deraonsl 
lier  rivtcieti.  iMonafsrhr,  ;.  G^'httrish,  u,\ 
XVII.  [:3:MiîJ:>j-\VrDALiP.|.el  UmikhkeJ 
irdètni's  hrighliqtif?s  ;  action  du  l'hïonire  rli 
ri  mrw,  .Sor,  dt  mèd.  d.  lulp.  de  Par,,  1903J 
TjNKEk  j>i.  B.f.  Crynskopy  as  an  in«le\  of  i^oj 
giraî  disfiiss«*s()f  tho  kuîiit^'y.  Uohns  Hopkins  \ 
\\\\  tO^'htti.i  —  Mhky.  La  ii*"[)liJile  rhroii 
lutînii  ;  jHiinustic  :  Iniîieinfnl.  [Rtv*  intfnii 
Vnw,  \\m,  \\\\  \W-:\)U—  CxsvKuil.A,  ] 
li/iênz  umi  fini kliiiii plie  ÎVtrn'iMjnU'i'surliiintf 
r/tr-,  Leip7.li.  Uni.,  Ml<)3.  XXIX,  44:-i4^.|  " 
ndi  i' Merensheiulviilik  ?  iJtoftnîM'hr.  /".  Unfm 
180J —  lÎLANcK.  ï  eh*M' dîf  l't'dtnjlUllLT  ilêi*  K 
giiost*  und  Thinapio  d*M'  Niereiikrtiuklieîii'ïi, 
r/ir.,  Leipx.,  u,  fini..  lîKIJ,  XXIX.  Ldler 
Edwabds  (A.  H.i.  Nephriliïi,  ils  diai^nosis, 
loims,  iitiflsoiiïe  points  in  ils  trealrnetit  lll'i 
ki?e,  r.HJj,  IL  l-'2TJ  -  (xaui^i.!  IL,  H  Mood 
nair'es  dans  les  m-plirites  snhoij^'^ut^s  difîiisesf 
\RtilL  rt  mtin.  Soc,  mtd,  d.  hi'p.  de  Par.,  îl 

—  (U,ai;de  jH/f  iM  Mauté  (Al  La  rélenliori 
thoj^éuie  des  o-dr^nies  an  eoni-s  des  népliii 
méd,  d,  hop.  dr  IVir  I9U3,  3.  s„  XX,  7li7wl 
Fat  ryecnisis  t*(  tlje   K»dnt!y,  (/.  Am.  M,  Ass 

—  tÎMjf  FIN  (iL  >L(.  A  case  ef  aeuli?  nephriU 
pnemncuiia  in  an  înlant  *evenleen  nionlhs  < 
]9m,  \\t\\  :ilHi-3\^8j-Lt>HNSTÈiNiHjJ)iLM 
lik  îm  Lielite  neiier!heart»li.seber  iind  praetis 
7iifd,  rt'fur.  ZUh,  BerL,  ism,  LXXIL  \61Am 
liluttiiii;  iirid  Nierenschmerzen.  ^Thcvftp,  à.i 
Wm,  n.  F.,  V,  252  t?:M.i  —  Johnston  (J.  GJ 
nephritis.  \Chnrhlte\S,  *:.i  >L  J,,  1903,  \\\ 
\L  IL),  lat  necrosis  of  the  kidnev.  IDisrijs^ 
cat^ci.  1"J(IJ.  \IL  H-17J—  FVAfTi'Fjel  Ve. 
lïiiiTlililytunjf  rsoïirt^r  Mereri  nnd  den  Eij 
tes  auf  die  Sécrétion  tier  iVîeiT*ii.  (Arrh,  f.  fi 
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L,  Leipz.,  1903,  XLIX,  324-341.)  —  FkANçoià-FRANCic  (C.-A.). 
njreslion  active  du  rein  déterminée  par  Texcf talion  cenlripète  des 
U  et  du  tronc  du  pneumogaslri()ue.  (C.r.Soc,  de  ^io^,  Paris, 
13,  LV,  784.)  —  Senator  (H.).  Die  Diagnostik  der  Krankheilen 
d  der  Leistungsfâhigkriten  der  \\even.  {Derl.  Klin.  Wchnschv., 
)o,  XL,  469  ;  500.)  —  Widal  (F.),  et  Javal  (A.).  La  cure  de  déchlo- 
^tîon  ;  son  action  sur  Fa»dème,  sur  Thydratation  et  sur  lalbumi- 
rie  à  cei'taines  périodes  de  la  néphrite  épilhéliale.  '/iw//.  el  mém, 
:.  lie  méd.  d.  ht^p.  de  Par,,  1903,  3.  s.,  XX,  733-749.)  —  I>iniixa. 
[)re  la  nefritis  de  la  adolescencia.  {licv.  i)ud.-hidrol.  espan,.  Ma- 
d.  1903,  IV,  88-90.) —  Pettcrsson  (A.),  l'eber  die  Vertinderunjren 
'  Mère  nach  Lâsion  der  Papille  beim  Raninchen.  (Beilr.  z.  patU. 
ai.  u,  z.  ail.  Palh.,  Jena,  1903,  XXXUl,  605  620.)—  Rruger  (C). 
'renkrankheilen  und  tiad  Wildun^'en.  {IkiclLi-med.'Anz,,  Leipz., 
13,  XXVIII,  1A6;  165;  185.)  —  Jacobson  (H.i.  <:onlribuli«»n  lo  rénal 
liulogy  and  aeliolojjy.  {Ànn,  Gynec,  et  l*ediat.^  Boston.,  19f»3,  XV, 
1-356.)'-;-  Rôrvesi  (Ci.)  et  Uoth-Schulz  (V.).  A  veseinsunirientia 
hophvsiologiaja.  (The  palho  physiology  of  kidney  insuiliciencvi. 
•iwi  heiil.,  Budapest,  1903,  XLXll,  235;  ?5'i.)— Isuarl  (J.  .  l  elJer 
iklionf-Ue  Nierendiaj;nostik.  [Mitl,  a,  d.  (irenzgrh,  d,  Mcd.  u. 
i/-.,  Jena,  1903,  XI,  171-190.)  —  Favitski  (A.  P.|.  ICIinical  obser- 
ionson  amyhiid  disea^e  of  the  kidnevs.  {Riissk,  Vrnch,  St.-Pe- 
b.,  1903,  11,  363;  402;  445.)  —  Croftan  ;A  C).  The  dan^ei-s  ofan 
•lusive  milk  diet  in  nephrilis,  {Medicine,  Détroit,  1ÎM)3,  IX.  427- 
.)  —  Casper  (L.)el  BicHiER  (P.  F.).  Was  leistet  die  funklionelle 
[M-endia^oslik.  {.]JiU.  a.  d.  Grenzncb  (/.  Mcd,  %i.  CUir.,  Jena.  1903, 
)3.  XI,  191-216.) 

(icHM<>ND  (C.  H.).  A  supposod  sarcomd  of  the  kidnev  rured  bv 
i^v  trealment.  {N-Yor/i  il.  J.,  11)03,  LXXVIl,  976  )  —'Hansohokf 
.  Lnilateral  disease  of  the  kidney  siinulalin<;  slone.  (./.  Am.  M. 
ç..  Chicago,  1903.  XL,  1502-150'».)  —  Mever  (F.),  leber  einijfe 
U\ icklungshemmun^'en  der  Niere.  {Mdncken.  mcd.  Wchiwhr., 
);.  L  768-771.)  —  Matsnoka  (M.),  l'eber  mulliph»  Papillonn*  der 
rnfulirenden  und  der  harnbereitenden  \Ve»:e  der  Niere.  (Deiilsche 
\chr.  f,  Chir.,  Leipz.,  1903.  LWIII,  30li-3l7,  2  pi.)  —  Lkrichk. 
onéphi"ose  calculeusf  avec  phlej^'inon  périnéphrélique  ;  sépara- 
Il  intra-vésicale  des  urines.  (Lyon  innl..  1903,  C.  947.1  —  LÉrjuvKR. 
nrer  du  rein,  cancer  secondaire  du  foie;  aorlile  chnmi(|U(f.  (fiaz, 
(/.  dr  :\anleSy'2j  s.,  XXI,  337-342.)  —  Jo>sERANn.  Bimiih  polykys- 
ues.  \Lyon  méd.,  190J,  CJ,  949-952.;  —  (mjyon.  I>»s  nroplasniî'sdu 
n.  {IXev.gèn.  de  ehiv.  cl  de  tliêrap  ,  Paris.,  1903,  XVII,  342. 1  — 
klet(A.  H.).  iNeuroses  dépendent  upon  prolapse  of  Ihi;  kidnev. 
un.  Gif/iec  et  Pediat.  Bost.,  1903,  XV.  337-350.)  —  (Iarniku  <t:j. 
berculose  rénale  latente  unilatérale,  avec  dét:énéres<*<»nr»*caséeiise 
Lssive  ;  néphrite  intei*slilielle  de  l'autre  rriii  ;  mort  par  urémie. 
c.  mcd.  de  l'Est,  Nancy,  1903.  \\\\ .  2«;8-27l.)  --  Bovék  (J  W.). 
«'  causes  and  treatmênt  of  hvdronr'phrosis.  {\orthirrsl  mfd.y 
altle,  1903,  I,  12l-12«.)  —  Bohi.kr  iL.i.  Beitra^r  zur  klinik  dei 
iîrentumoren,speziell  dermaliLrnen  livpern«»phroine.  {iVun.  klin. 
rhnschr.,  1903,  XVI,  549  ;  58.Ki  —  Pikone  (H.  G).  Tu  mors  of 
prarenal  oriiiin  (hypernephromata).  {Arrli.  bUd.  nank...  Saint- 
lerb.,  1903,  X,  64  76,  2  pi.)  —  Gavkt  (G.)  et  Bassan.  Itecherches 
péri  mentales  sur  la  ciirulation  dans  les  reins  dérapsiilés.  (Lyon 
"rf.,  1903,  C,  655-659.)  —  Kreissl  (F.).  A  ctmlribution  to  the  dia- 
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gnosis  ami  tt^Alm^nl  uf  ihe  sutgicat  diseaseij  bf  the  ureter mi kil 
tiev.  i\fed.  miêf.  Sl.-Loui.4,  1903,  XXXl,  1007-Iï)l3.)-  Retis  LL 
jr.  The  Irealmenl  of  cerlain  itiflaltimaliohsof  the  liroslate,  bladl- 
and  kidney.  (Wash.  M.  Ann.,  1903,  II,  113-1251.  -  Robikson  H 
Tlie  influence  of  nephmptosîftoii  Ihe  dUclus  choledochus  ciuniiMin 
{Mtd.  CrUie,  N.  Y.,  1903,  lll,  tmi*1034.)  ~  Kobinsom  iB.i.  htl^*- 
afTéctinar  the  condition  of  the  kidnev.  {iÊfd,  Forlnifjhlhi.  Sl.-b»nt 
1903,  XaHI,  445-451.)  —  Bumgartkn  (Pj.  Ueber  elh  coo^pnU^ 
malignes  Adenoin  (Adeno-r.arninom  der  Niere.)  {Arb,  a.  d.  {»>' 
pmh.  Anat...  Fmt.    zn  Tittnnff,,   Leipz,  191)2-3,  î\\  m-'^^V 
AcuKRnE  (J.  A.)»   Un  caso  de  adenoma  del  rltion.  rlf^r  nu? 
i'ntf/nny.  Mohlefldeo.  1903,  VI.  1?3-1?5.)  -  ARiismoKO  (i;.  V 
sériés  of  slones  [in  kidney!   (Montréal  M.  J.,  1903.  XXXIL  ôpyVri 

—  ËHftENFHEuwD  (F.l  Beitia|r  rur  Lehi^  ton  den  angebortnen  ^!' 
rencvsten.  {Monatschv,  f.  Ueitirtsh.  ».  liwm/pfr.,  BeH.,  iWî.  X^ 
1171-1195.)—  CoRsiNi  iG.).   La  diagnosi  di  l'ene  mobile,  (fif?:: 
Ofp.,    MiJano,  1903,   XXIV,   087-e30.)—  P.mvicki  (A  )  a.  Orioiî. 
{\\.K     Dlagnosis  of  câtalrhal  inflammation   of  ihe  rénal  pp'^^ 
\Prse(fi  lek.,  Rrakow,  i903,XLll,  289;  303;  318.)  —  C.ordon  r.t 
8ome  observations   on  moveable  kidney.  {Lancely  Lortd.,  1^ 
1587.'  —  Pt'KBniNGKR  (P.).  Zur   Wnrdlgnn^  deh  traUmalisrhin 
fusen  Nierenentzûnduiig.  {Aerz(L  Sachvfrsf.-Etfj,.  Beri.,  1*.^^. 
?17-?'20.)  —  Imbert  (L).  Les  tumeurs  du  rein  rHex  l'adulte  el  < 
Tenfant:  étude  rllniclue.  (fior.  d.  hâp.,  Par.,  1903,  LXXVL  m^ 

—  KoBiNSON  (II).  The  ureteral  dilatations,  splndles.  l'eserToir-  ai 
ampulhe.  {Physitiau.  a.  Suvq.,  Détroit  a.  Ann.  Arbor,  HI03,  V\ 
97,  106.)—  BoBiNsoN  (B.).   l  referai   dilatations,  consfrirllons  âi 
spiralitv.   \,St,'Pani  3/.   7.,  St.-Paul.   Mitin.,  1903,  V,  5'!  "iK' 
huRRAGE  (W.).  RepiM  of  aease  of  tubercular  pyeluttephrlfij.  uH 
rifis  and  rvstitij^  ;  welght  of  kl<lliey  after  remoràl  eighiéen  and'is 
halfounces.  {Am.J.  Obst.,  N.  Y..  190),XLVl(l,  f:2-D7.)  -  Rouf 
\\  ).  Complète   nephi*o-urélere«Mbmy.    {Wdfh,    .V.    Ann.,  i'"^' . 
126-137.^  —  AKLWdohfJ.  A.K  ïumoûr  of  left  kidnev  weisrhinL"' 
10  OK.  :  removal  :  tvCotery   iBrit.  M.  J.,  1Î03,  1,  "IVJ'M-'I^ 
QUE  (4.  E.)  et  MoNTOYA  f.L'M.).  Herida.*  deluretero  enelrursn.i» 
operarJones  abdominales  î  uretei-o-cistoneo^lomîa  y  ana?l''«n' 
ureter  j-ureteial.  \l\tr,  vféfJ.  de  Boaola.  1903,  77MGO.,^  —  Hapî^^ 
(C.  M.).  Diagnosis  of  kidner  dhd 'bladde^  diseaSfes.  es(iemllv  "i 
the  cysotscone.  (.4m.  .1/.  Vompend,  Toledo.  1903,   XIX.  UiJ-l'"  j 
Ti*RK  (W.).  AngebrtreneCiTStenleber  und  heiderseitige  Ctslennif^H 
(  Wien,  IditK   tiinidachnu:  190J,  XVII,  -?84.i  —  Suter  :F.V  Kln  IM 
Irag  zur  Diagnoiçe  tihd  Behandlung  der  îliel^rttuberkulose.  '    i 
m.r.  srfiivnz  Arrste,  Basel.  1\H)3,  XXXIIl,  314  :  Mj'L'f  -  Sp  1 
(L.  W.).   Cnnjrenilal  tumor??  of  the  kidnev  :  nilh  A  report  M  H 
j-ases.  lArcli.  PediaK.  N.  Y.,    1903,   XX.  3Vl-33*.l  -  Strais^  I< 
Zur  Behandlunjr  und  VcihiïlUMg  der  .XierenvasserMirhl.  ^ThnA'} 
6>7<''i'''.,Berl.-U'len.,  1903,  h.  V..  V,  I93-?00.)  —  Botn  IL/,  l' 
die   MeiancKsis    renum   beim   Kinde.  iMniuislsh.  f.   inakt.  7^' 
Stutl-.,  l90?-3,   XIX,   367-387,  2  pl.)  —  Moque  el  Bancel.  Tiih" 
lose  itînale  et  néphrite  saturnine.  {BulLSoc.  mêd.d.  hOpU,  f/^' 
1903,  IL  164-169  )  —  Walker  (J.  W.  T.).  The  surgirai  lif^alm-n 
ii##.'    -'  Tview  of  récent  progress  in  genito-urînarv  "ur'' 

lond..   J903,  LXX,  8.'6-839.)  —  Prit^ost.  ^Vh^" 
me.  maz.  mn(,  de  PUniyiie.  Amiens,  I9il3.  XXI  ' 
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PoussoN  (A.).  Trailemeril  chiLuL^gical  ile  la  néphroplose.  iGvz, 
rod.  (f.  S(\  mèd,  de  Boiikaujù.  1U03,  XXIV  279-28?.)  —MuNho  (\V. 
..),  fIydiX)nephit)Hc  kidney  \?ith  i*epoiî  or  an  operdlive  rase.  (Tl\ 
hnde  Isiand  M,  m.,  mh  Providence,  1903,  VI,  5?B-537.)  —  Me 
AcciHLi»  ;g.  E.).  Pyonfephrosis  wllh  a  kldnev-colon  flsttila.  (/.  Am. 
'.  .I,t.ç.,  Chicago,  190;\  XLI,  103.)  —  Loomeau  (E.).  Hydio-hétinr'- 
lirose  calculeuse.  [Gaz.  m  éd.  de  Par.,  1903,  12,  s.,  lll,  189.)  — 
Asio  (G.).  Sopra  un  caso  dl  Hbrosarcoma  del  irne  defelro.  (fiazz. 
ird.  lomb.,  Milano,  1903,  LXXII,211  :  223.)  -  RkoroszYNkR  (M.). 
<>lei'inînalion  of  the  functional  capacity  of  tho  kidney  s  u  ith  spc- 
ial  référence  lo  kIdney-surgH'v.  iOecidnitnl.  M.  Times,  San  l'ran., 
m,  XVH,  1()9-176.)  —  Kellky  iS.  W.).  PscUdohydronephrosi»  ; 
ai-anephHc  cyst,  or  hydroperinephi*osis  in  a  boy  of  Ihree  dnd  iine- 
alfyears;  opération";  recovery.  (J.  Am.  M.  Ass.,  (Ihicago,  1903, 
1,  1^75-1777.)  ~  Jaboulay.  E.Kclusion  du  rein.  {Lyon  med..  1903, 
.  1041-1043.)—  Ferguson  (A.  H.l.  Surgical  Ireatment  of  nephri- 
s.  J.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1903,  XLl,  8-17.)  —  Héresco.  Pyo- 
éphrose  calculeuse.  (Bull,  et  7iiém.  Soc.  de  cliir,  de  Bucarest ,  1902- 
,V.  11-13.)—  Faircthld  (I).  S.î,  Surgei'y  of  Ihe  kidney.  (Jun. 
urq.,  Phil.,  1903,  XXXVII,  963-970.)  -  Ei.mgren  (R.).  Ueber  ope- 
ili%e  Befestigung  der  Wanderniere  ;  experimenlelle  und  klinische 
\td'\iinAMitth.a.a.Gytiack.klin,d,O.Èngurùm  in  HeLnngfors,  Berl.^ 
,Hj:j,  V,  119  288.)  —  Dk  G/.etano  (L.).  Nuovo  conlrihuto  alla  chi- 
urtfia  rénale  irauniatica  ;  nefrorraiia  e  nefreclomia.  (Gior.  iiUer- 
fiz.  d.  se,  med.,  Napoli,  1903,  n.  s.,  XXV,  4r)5-438.;  —  Schede(M.). 
ie  neuesten  Beslrcbungen  auf  dem  Gebiet  der  Nieren chirurgie. 
^herap.  d.  Cef/enic,  Berl.  u.  Wien.  1903.  n.  V..  V,  225->28.) — 
UTGBRS  (M.)  e(  de  Josselin  de  Jong  (H.).  Eert  geval  van  carcinoma 
an  het  nierbekken.  (Nedtrl.  Tfjdschr.  v.  Geneesh.,  AmsL,  1ÎK)3,  tJ, 
.,  XXXiX,  d.  1,  1154-1162,  t  pL).  —  Buggi  (G.).  SuUa  rawonale 
s.sazione  del  rené  migrante  in  posizione  i^lativamente  normale. 
^oliclin.,  Uonia,  1902-3,  IX,  sez  pral.  709-770.)  —  Maragliano  (I).). 
inlorvenlochirurgiconellencfriti  mediche.  (Gazz.d.  osp.,  Milano, 
1)03,  XXiV,  521-5V5.)  —  Kafin.  Deux  reins  tuberculeux.  {Lyon 
\(d  ,  1903,  c,  899-90i.)—  Lockwood  (C.  D).  Nephrolilhiasis,  >\iUi 
»porl  of  a  case.  {Am,  Med.,  Phila.,  190J,  V.  î)5S-%0.)  —  Herczkl 
1.1  \on.  Durch  Uretero-pyelostomie  geheilter  Fall  von  l'ronenluose. 
ngar.  med.  Presse,  Budapest,  1903,  VIII,  157.)  —  Giiêal.  Tuber- 
jiose  du  rein  droit  ;  hématuries  abondantes  :  néphrectomie  ;  amë- 
oration  passagère  ;  mort  par  envahissement  du  rein  gauche.  {Bull. 
m^ni.  Soc.  anat.  de  Paris,  1903,  LXXVill,  113-115.)  —  Goklet 
K,  H.l.  The  indications  for  nephropexy.  (Am  J.  Stirq,  et  Gynec., 
t.  Uuis,  1902-3,  XYI,  184.)--  Frazibr  (C.  H.).  Kenal  dêcapsUÏation. 
'  nir.  Pmn  M.  BulL  Phila..  1903-4.  XVI,  120.)  Erdmann  (J.  F.), 
velolomv  withsecondary  nephrçclomv  on  theleft  kidney»  pvelone- 
fimlilhofomy  on  Ihc  riglil.  \.  York/ M.  J.^  1903,  L\.\Vlf,  1011- 
1)1,;.)  —  huFoftt  et  FoRTiNKAu.  N('pliiiles  aiî4U(*s  ;  à  guol  inumenl 
r*  iHir  étbhilion  taliHl  les  opérer?  Bull,  cl  mrm.  Suc.  nu'd.  des 
op.  de  Parié,  1903,  3,  d.,  XX,  471-477.)  —  Ci.aldk  (H.).  La  dêcap- 
olation  des  reins  dans  les  néphrites  médicales.  [Bull,  et  mém.  Soc, 
u'd.  d,  hop.  de  Paris,  1903,  3.  s  ,  XX,  478^484.)  —  Brown  (S.  T.). 
lovable  righl  kidney  as  a  cause  of  pancrealic  diabètes,  >\ith  rei>orl 
frases  ciireil  by  nephropexy.  {Denrer  {M.  Times,  1902-3.  aXII 
2\^''A\,)  —  Brown  (tî.   S.l.  Yhe  operalive  relief  for  albuminuriu. 
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(Alabama  M.  J.,  lVnnm\^h,  iy02-3,  XV.  307-313.)—  Battll  A> 
H.).  Nephi-ectomy  for  calculous  pyo-nephrosis.  iMed,  Press  et  n'iv 
Lond.,  1903,  n,  s.,  LXXV,  5J4.)  —  Young  (H.  H.l.  Thesuraen  i 
the  lower  ureter.  (Anit.  ^tir^.,  Phila.,  1903,  XXXVll,  668-710.  1\ 
—  Lewis  (B.).  Ui-eter-calhelerism  ;  Ils  purposes  and  praticabilit) 
\>  ith  the  présentation  of  a  ureter  cvstoscope  for  maie  and  feniali 
{St,-LoinsCoin\  med..  1903,  XXVlll.  331-347.)  —  Jaboulay.  lliV 
lion  dun  frafrment  d'uretère.  {Lyon  méd,,  1903,  c,  1755.)  —  K*«l: 
CHER  (G.).  The  possîhilities  of  ul-eleral  catheterization.  Wisconsi 
M.  J.,  Milwankee,  1903.  l,  347-351.)  —  Barung  {G.k  Lreteral  cal. 
lus  removed  frorn  the  lower  endol  the  ureter  by  peritoneal  iru 
sion  {Birmingli.  M.  Rei\,  1903,  n.  s.,  1,  305  307.)  Hokf  (A».  Ahsi 
dierende  Perimetritis  mit  Durehbinich  in  <las  Pyelonepbrilis.  lV- 
BL,  Wien,  1903,  XXVI,  283.) 


DIVERS 


Sur  trois  cas  d^hydrocële  an  bissac  (I),  par  M.  le  D'  J.  >h 

TIN  (de  Montpellier).  {Archiv.  prov,  dcchirg,  sept.  1*.K)3.)  —  O  nV; 
pas  une  affection  très  fréquente  que  l'hydrocèle  en  bissac.  V 
leneuve  (Mercredi  médical^  1891)  a  pu  en  réunir  18  cas  :  Rotht 
dans  sa  monographie  du  T>eut.  Chir.^  publie  une  statistique  de  Mo 
sur  les(iuels  il  en  reste  seulement  deux  d'incontestables  \Mur  Ruy 
(Th.  de  Paris,  1897).  Si  l'on  tient  compte  des  cas  publiés  depuis.* 
ceux  que  ces  auteurs  ont  omis,  on  arri\e  à  un  total  d'une  trentain 
de  cas  seulement.  Aussi  ne  nous  a-t-il  pas  paru  sans  intérêt  de  pi 
blier  trois  observation.s  :  deux  qu  a  bien  voulu  nous  donner  nt4j 
maître,  le  professeur  Tédenal,  la  troisième  rerueillie  dans  son  jd 
vice  de  l'hôpital  St-Eloi  suburbain,  à  Montpellier,  en  les  faisantes 
vre  de  quelques  commentaires  résumant  l'état  de  la  question. 

Observation  I. 

llijth'ocèle  en  hissac  tcuwatunt  Jusqu'à  deux  travers  de  ffoûjt'k 
Vombllic  excision  de  la  poche  ;  guérison, 

[Professeur  Tédknat]. 

Emile  B...,  3Gans,  de  bonne  santé  habituelle.  Sans  contusion,  ^ls 
effort  remai-qué,  sans  hernie  préalable,  une  hyditjcèle  se  dé\fh 
du  ctMé  droit.  En  22  mois,  à  peu  pi-ès,  elle  acquiert  d'énorme  . 
mensions  (24  cm.  de  l'anneau  inguinal e.xterae  à  la  partie  infénVm» 
où  l'on  seul  le  testicule).  11  existe  un  diverticule  intra-abdoinînai<i>t 
le  fond  arrive  à  deux  centimètres  au-dessous  et  en  dehoi^  de  \^m 
bilic. 

Opération.  —Le  23  juin  1894.  Incision  occupant  le  tiers  supérieo 
(1)  Travail  de  la  cllnlqpechiiurgicale  du  Prof.  TédenaL 
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!  la  portion  scrotale  et  remonlant  à  deux  centimèlres  au-dessous 

1  fond  de  la  poche  intra-ahdominale. 

Résection  de  la  poche  intra-abdominale  ;  résection  de  la  poche 
n>tale.  Le  décollement  du  sac  intra-abdominal,  qui  était  propéri- 
néal,  a  été  assez  facile  ;  il  se  continuait  avec  le  sacscrotal  par  une 
rlion  en  goulot,  longue  de  deux  centimètres,  percé  d'un  orifice  de 
nq  millimètres. 

Le  liquide  contenu  dans  les  deux  poches  pesait  2950  grammes. 
Suture  par  points  séparés.  Six  anses  pour  la  paroi  abdominale, 
iq  pour  les  bourses. 

2  juillet  1S94.  Réunion  parfaite  avec  un  point  suppuré  au  niveau 
jn  (il. 

Le  malade  a  él^  revu  le  10  décembre  1896  :  réunion  parfaite,  pa- 
i  solide,  sans  aucune  tendance  à  la  hernie.  D  ailleurs,  Tanneau 
<uinal  était  peu  large. 

Observation  U. 

Testicule  retenu  à  Vanneau  ;  prolapsus  du  cordon.  Hydrocèle  en 
sac.  Extirpation  du  sac  ;  finoation  du  testicule  au  fond  des  bourses. 

[Professeur  Tàdbnat]. 

Louis  M...,  35  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  entre  le  3  juin 
i)8  à  rhôpital  suburbain,  pour  une  tumeur  occupant  la  région  in  • 
i  no -abdominale  droite  et  qui,  existant  depuis  deux  ans,  est  le 
ge  de  douleurs  depuis  un  mois  environ. 

(in  voit  et  on  palpe  une  tumeur  ovoïde,  qui  remonte  à  un  travere 
main  au-dessus  de  Tarcade  crurale  et  se  prolonge  en  bas  dans  la 
rtie  supérieure  des  bourses,  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
nneau.  Cette  tumeur  fluctue  nettement. 

Oans  le  scrotum,  on  ne  sent  pas  le  testicule,  mais  un  cordon  qui 
tte  dans  le  prolongement  de  la  tumeur  liquide.  Au  niveau  du 
ulol  qui  sépare  la  portion  sous  Tarcade  de  la  portion  au-dessus  de 
rc4ide,  on  sent  une  masse  molle,  qui  a  la  sensibilité  propre  du  tes- 
ule,  mais  dont  onne  perçoit  pas  nettement  la  forme,  à  cause  du 
uide. 

M.  Tédenat  diagnostique  :  testicule  en  ectopie  à  Vanneau; cordon  en 
olapsus  au-dessus  du  testicule  ;  hydrocèle  en  bissac, 

i  OPÉRATION.  —  Le  G  juin,  après  asepsie  soignée  etanesthésie  à  Té- 
er,  M.  Tédenat  fait  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans  sur 
milieu  delà  tumeur,  dépassant Tarcade crurale,  en  bas,  de3  centi- 
êtres,  en  haut,  de  8.  Les  deux  lèvres  de  Taponévrose  du  grand 
lique  sont  décollées  et  retenues  en  éversion  externe  par  des  pinces 
*  Kocher. 

I.es  plans  muâculairos  sous-jacents,  constitués  par  des  fibres  rou- 
•s,  éparpillées,  sont  décollés  à  la  sonde  cannelée.  On  arrive  sur  la 

ANH.  DES  If  AL.  DES  ORO.  tJRIN.  ^  TOME  XXII.  85 
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poche  kystique  ;  elle  est  fendue  et  il  s'écoule  500  grammes  de  liquid*" 
environ. 

Le  testicule  est  recunnu,fixé  par  quelques  adhérences,niai5Hpwtit 
surtout  retenu  par  un  tractus  fibreux  qui,  du  haut  du  pilier  externe, 
traverse  l'orifice  externe.  Cette  bandelette  fibreuse  est  rejet»  en  é»- 
hoi-s  ;  le  testicule  est  libéré  et,  grâce  à  la  longueur  du  conkra.  il«^ï 
aisément  descendu  au  bas  du  scrotum  où  on  le  fixe  par  deux  puinl^ 
de  suture  au  catgut.  La  vaginale  qui  accompagnait  le  cordon  est  f«- 
mée  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  testicule,  à  trois  centiffr- 
mètres  au-dessous  de  l'orifice  externe. 

Le  sac  au  niveau  du  goulot  est  sectionné  en  travers,  puis  àMi" 
sans  grandes  difficultés.  On  constate  une  petite  dépression  clos^'isi 
partie  inféro-postérieure.  Le  péritoine  n'est  pas  ouvert. 

Suture  sur  trois  plans  de  la  paroi  abdominale. 

14  juin.  —  Suites  régulières,  sans  fièvre.  On  enlève  le  pansement 
Réunion  immédiate.  Un  peu  d'orchite  sans  épanchement  notable. 

23  juin.  —  Le  malade  sort  guéri. 

M.  Tédenat  la  revu  en  juin  1901  :  la  paroi  abdominale  est  feroie. 
résistante,  sans  menaces  de  céder.  Le  lesUcule,  peu  volumineiLx  «-l 
peu  mobile,  est  à  3  centimètres  au-dessous  de  1  orifice  inguiiul 
externe. 

Observation  111 

UydrocèU  en  bitsac  ;  ei»?cision  de  la  poche  ;  femmturede  t orient' 
inguinal  très  large  ;  guérison, 

Kecueillle  dans  le  service  de  .M.  le  Professeur  Tédenat  par  le  D'  >i>' 
BEYRAN,  chef  de  clinique,  et  nous-méme. 

X...,  ^9  ans.  chauffeur  à  Balaruc,  entré  le  15  décembre  19U.'«<i 
n''  21  de  la  salle  fiouisson. 

8ujel  robuste  et  bien  constitué,  sans  maladies  anlérieures  aulnr! 
qu'une  blennorrbagie  il  y  a  1  an  1  /2.Le  malade  s'est  soigné  a\e.^  «i» 
pilules  i?K  et  son  écoulement  a  persisté  pendant  1  mois  1/2.  I^«^) 
mois  api-ès,  orchite  qui  disparait  après  ;>  mois,  laissant  le  tesU^ale 
un  peu  gros  et  douloureux.  II  y  a  six  mois.  le  malade  a  remar^i 
dans  le  scrotum  et  du  coté  droit  une  tumeur  qui  a  grossi  pnwif^  ' 
vement,  sans  à  coup,  sans  traumatisme.  Le  malade  n'a  jamais  rf  ru »> 
que  de  tumeur  abdominale.  U  pi-étend  que  ces  derniers  temp>  il  u' 
nail  plus  souvent  pendant  le  jour  \ff\, 

Acluenemenl.  le  scrotum  droit  est  distendu  par  une  énorm»' ^ • 
meur,  a  grand  axe  dirigé  en  avant  et  en  bas  quand  le  malade  p*t  - 
bout,  mesurant  17  centimètres  de  Panneau  inguinal  au  f«inrf  •î'* 
boui-soï^.  La  verge  est  enfouie  dans  cette  tumeur,  qui  remonte  jn«- 
qu'à  l'anneau  iniruinal  où  on  ne  peut  pas  délimiter  son  eitrenîV 
suptWieure.  Fluctuation,  paroi  souple  au  toucher,  transparenct.  l» 
ti'slicule  sain  est  refoulé  an  fond  du  périnée. 
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Il  T  a  une  légère  voussure   abdominale  que  Ton  rend  facilement 

idenle  en  faisant  coucher  le  malade.  On  se  rend  compte  alore  de. 

existence  d'une  poche  inira-abdominale  contenant  du  liquide  et 

tmmuniquant  avec  la  poche  scrotale  (fluctuation  transmise  de  la 

ain  palpant  Fabdomen  à  la  main  palpant  le  scrotum).  La  tumeur 

Nloroinale  remonte  jusqu'à  3  travers  de  doigt  environ  à  droite  de 

ombilic. 

La  tumearscratale  n'est  réductible  ni  par  la  position  couchée,  ni' 

ir  le  tAitis.  D'ailleurs,  le  malade  n'a  jamais  remarqué  qu'elle  avait 

minoé  ptr  le  repos  au  Ht. 

A  gauche,  il  existe  une  hernie  inguinale. 

Opération.  —  Le  9  décembre,  anesthésie  à  Téther. 

Incision  occupant  le  tiers  supérieur  de  la  portion  scrotale  et  re- 

mtant  jusqu'à  3  centimètres  au-dessus  de  l'anneau  inguinal. 

Ouverture  de  la  poche  ;  il  s'échappe  avec  force  un  liquide  clair 

ibré.  La  paroi  est  assez  mince,  lavée,  chagrinée  à  sa  face  intrrn^. 

1^  poche  est  isolée,  disséquée  et  excisée  en  ménageant  le  cordon. 

sijiement  de  la  poche,  qui  a  décollé  surtout  le  péritoine  delà  pa- 

I  abtlominale,  est  assez  facile. 

Le  testicule  est  gros  et  mou. 

Pendant  les  efforts  que  le  malade  fait  pour  vomir,  Tintestin  re- 

uvort  du  péritoine  vient  faire  saillie  à  travers  l'anneau  inguirtal 

»  large. 

i^  partie  supérieure  de  l'ouverture  inguinale  est  suturée  avec  six 

>  de  laiton.  Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence. 

Les  ^uit4;5  opératoii^s sont  normales  ;  pas  de  suppuration. 

Le  malade   sort  guéri  le  12  janvier,  avec  une  paroi  abdominale 

iide  du  côté  droit. 

L«  testicule  droit  est  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  le  testicule 

uche  toiiy ours  refoulé  au  périnée. 


L'hydrocèle  en  bissac,  désignée  par  les  Allemands  sous  le  nom 
lydrocèle  biloculaire,  est  souvent  appelée  parles  auteui*s  français 
drricèle  Dupuytren.  Ge  grand  chirurgien  a  donné  une  observation 

cette  atTection  dans  ses  Cliniques deVHùtehDicu  (1836),  mais  bien 
anlhii,  en  1717,  le  chirurgien  anglais  Percival  Pott,  dans  son  re- 
irquable  travail  sur  l'hydrocèle,  avait  donné  une  description  ad- 
rahle  de  précision  d'un  cas  analogue  à  ceux  qui  nous  occupent. 
>us  regrettons  que  l'espace  restreint  dont  nous  disposons  ne  nous 
rmetle  pas  de  rifftàmv^  in  extenso  celte  observation,  et  cela  d'au- 
it  plus  que  dans  la  plupart  des  travaux  sur  le  sujet  en  question, 
<;  est  presque  oubliée  ou  citée  à  faux.  Nous  engageons  ceux  que 

question  inléTesserait  à  se  reporter  au   Mémoire  de  l'Hydrocèle 
"^uvres  chirurgicales,  Percival  Pott,  1777). 
Après  Pott  et  Dupuytren,  on  cite  généralement  le  nom  d  un  auteur 
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alliMiiand,  (ihelius,  et.  Ton  renvoie  à  la  page  150  du  lom«  11  de  à^m 
«  Traité  tfes  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  les  cûHre,- 
nent  *.  La  plupart  des  auteurs  ajoutent  que  Chelius  a  beauorafi 
avancé  Télude  de  la  question  en  formulant,  au  sujet  de  l'hydrocfl»* 
en  bissac.  la  théorie  pathogénique  qui  nous  parait  évidente  à I beuit 
actuelle,  c'est-à-dire  en  expliquant  cette  afTection  par  Taccagiula- 
tion  du  liquide  dans  le  conduit  vagino-péritonéal  persistant  et  ano^ 
maternent  clos.  Nous  avons  eu  la  curiosité  de  nous  reporter  à  la  pâ^^ 
indiquée,  105  du  tome  IL  Nous  avons  trouvé  qu'il  est  question  à  et: 
endroit  de  l'hydrocèle  congénitale,  et  Chelius  dit  :  «  L'hydrocèle  coo- 
«  génitale  consiste  dans  une  accumulation  de  sérosité  dans  la  cavité 
«  du  canal  de  la  tunique  vaginale,  lequel  est  resté  ouveii  dans  \m\t 
«  sa  longueur  ou  seulement  dans  quelques- unes  de  ses  parties.  \^\v 
«  diviserons  cette  hydrocèle  en  quatre  espèces. suivant  le  siège  qu'ellt 
«  occupera  :  1°  le  canal  de  la  tunique  vaginale  peut  être  ouvert  dan» 
«  toute  son  étendue  et  être  rempli  de  liquide  ;  *2'*  le  canal  est  femi- 
«  au-dessus  du  testicule  et  ouvert  seulement  à  sa  partie  supérieure 
«  3*»  la  partie  sup«îrieure  est  oblitérée  et  le  liquide  s  est  amassé  il;. 
«  partie  inférieur  de  la  tunique  vaginale  du  testicule  :  4*»  enfin.  I- 
«  canal  s'est  oblitéré  à  sa  partie  supérieure  et  à  sa  partie  inférieur». 
«  en  sorte  que  la  sérosité  s'est  amassée  à  sa  partie  moyenne  ?. 

La  première  et  la  seconde  catégorie  correspondent  à  Thydroe^' 
congénitale  proprement  dite,  congénilale  de  Ôupuytren  ;  la  4*  ror- 
resj)ond  évidemment  à  l'hydrocèle  enkystée  du  cordon  ;  c'est d»»» 
dans  la  troisième  espèce  que  nous  devons  ranger  1  "hydrocèle  enM*- 
sac  ;  le  liquide  se  développera  du  côté  de  Tabdomen  par  distensi^^ 
exagérée  de  la  poche,  comme  le  veut  Dupuytren  ?  (Et  plus  bas  A 
rencontre  de  celte  interprétation  de  fa  phrase  de  Chelius,  nous  irm 
vous  plus  bas,  à  propos  de  cette  troisième  espèce  :  «  Si  rouvertni* 
«  abdominale  du  canal  de  la  tunique  vaginale  est  seule  oblitém».  \e 
«  liquide  s'accumule  dans  tout  le  reste  de  la  séreuse  et  il  est  imp«>*- 
u  sible  de  le  refouler  dans  l'abdomen  ».  (^eci  est  un  argument  [•• 
remptoire.  Chelius,  dans  sa  troisième  espèce,  n'entend  pas  \\^ 
rhydrocèle  en  bissac.  Nous  avons  cherché  dans  tout  Tarticle^et  duH? 
part  nous  n'avons  vu  de  description  de  celtp  afTection.  Cependati 
Chelius  connaissait  les  œuvres  de  Dupuytren  ;  il  les  cite  dans  sr» 
index  bibliographiques,  et  la  plupart  de  ses  articles  sont  dîrectenwni 
inspirés  des  idées  du  maître  français. 

Nous  serons  bref,  à  part  les  quelques  lignes  ci-dessus,  sur  rhb4«- 
riquede  la  question,  renvoyant  aux  derniers  ouvrages  parus,  le«  lhr< 
ses  deBûyck  (Paris  1896)  et  de  Meschinet  de  Ilichemond  (BÔrdeaia 
1898). 

Les  ouvrages  importants  sont  :  les  thèses  de  Malgaigne  (conciwr 
1848),  de  Duplay  (Paris,  1865^  ;  le  mtmoire  de  Bazy,  ^»aru  dans  W 
Archivas  générales  de  Médecine  en  1888,  où  cet  auteur  éludi«»  \A^ 
particulièrement  la  pathogénie  et  Fanatomie  pathologique  du  stif^- 
qui  nous  ocrupe. 

Citons,  parmi  le?  observations  publiées,  celles  de  Fano.  18''»3.  à 
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ister,  1857,  de  Rochard,  1860,  de  Rocher,  de  Wit^el,  de  Tilmans,de 
chniidt,  Vollbrecht,  Chavannaz,  etc. . . 

(Utons  aussi  les  mémoires  de  Delbet,  Duplay,  en  France,  de  Mar- 
'ven,  Vollbrecht,  Wilzel,  etc. . .,  à  rélrânger. 
1^  pathogénie  de  l'hydrocèle  on  bissac  est  particulièrement  inté- 
issante,  et,  malgré  le  peu  d  espace  dont  nous  disposons,  nous  nous 
tHendrons  un  peu. 

Phisieurs  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  le  développement 
î celte  affection. 

!»  Théorie  de  Percival  Pott  :  accumulation  de  liquide  dans  les 
Unies  de  la  tunique  commune  du  cordon.  Nous  ne  la  citons  qu*au 
uni  de  vue  historique. 

2*»  Théorie  de  Dupuytren,  formulée  en  quelques  mots  dans  les  Cli- 
ques (le  V Hôtel-Dieu  :  «  La  transparence  de  la  tumeur  examinée, 
la  manière  dontelle  s  est  développée,  caractérisaient  assez  une  hy- 
Irocèle  dans  laquelle  la  tunique  vaginale,  en  s  étendant,  avait  rè- 
nonté  vers  Tanneau  et,  Tayant  dépassé,  s'était  dilatée  de  nouveau 
ilans  l'abdomen  ».  Verneuil,  àla  suite  de  Dupuytren,  soutient 
lie  théorie.  Duplay  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  qu'il  est 
s  fréquent  d'observer  des  hydrocéles  où  la  tunique  vaginale  est 
Rendue  à  Texcès,  sans  que  pour  cela  la  tumeur  se  développe  dans 
ri  lice  inguinal. 

3"  Marceven  renverae  la  théorie  de  Dupuytren  ;  pour  lui.Tliydro- 
e  se  développe  de  haut  en  bas.  11  pense  que  la  tumeur  ne  pt^ut  pas 
nétrer  dans  Tabdomen  à  cause  de  la  pression  abdominale  et  que, 
r  conséquent,  le  développement  de  cette  tumeur  doit  être  d'abord 
iominal,  puis  scrotal.  A  l'appui  de  cette  théorie,  Marceven  publie 
e  observation  qui  lui  parait  probante. 

Sous  ferons  d'abord  observer  que  le  point  de  départ  de  cette  théo- 
pathogénique  est  faux;  certainement,la  pression  intra  abdomi- 
le  existe,  mais  elle  n'est  pas  suffisante  pour  empêcher,  dans  cer- 
nes conditions  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure,  le  développe- 
int  de  la  portion  intra-abdominale  de  l'hydrocèle  en  bissac  ;  nous 
)D  voulons  qu'une  preuve,  la  réduction  spontanée  des  hernies 
ns  le  décubitus  dorsal.  Or,  quelle  est  la  force  amenant  celte  ré- 
ction  ?  Le  poids  minime  de  la  masse  herniée,  peut-être  quelques 
itractîons  intestinales,  ou  l'élasticité  du  mésentère  qui,  luttant 
lire  la  pression  abdominale,  donnent  une  résultante  amenant  la 
iuction  de  la  hernie.  N'est-il  pas  suffisant  de  voir  jaillir  avec 
ce  le  liquide  de  l'hydrocèle  lorsqu'on  a  ouvert  la  poche,  pour  com- 
?ndre  que  la  pression  e.xercée  par  lui  peut  être  infiniment  supé- 
ure  à  celle  de  toutes  les  composantes  que  nous  venons  d'énumé- 
'plus  haut.  Que  Ton  suppose  maintenant  un  point  d'appui  fourni 
r  les  adhérences  de  la  poche  dans  le  canal,  que  l'on  suppose  le 
uide  pénétrant  dans  une  poche  préformée  au  travers  du  canal  in- 
inal,  et  l'on  concevra  facilement  le  développement  intra-abdomi- 
1  de  la  tumeur,  au  moins  dans  le  décubitus  doi^al,  pouvant  deve- 
r  permanent  par. la  production  d'adhérences. 
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biol.,  Paris,  1903.  IV,  973.)  —  Regaud  (C.)  el  Policard  (A.i.  Sur 
l'existence  de  diveriicules  du  tube  iirinipare  sans  relations  aver  k- 
corpuFCules  de  Malpighi,  chez  les  serpents,  et  sur  lindépendan-. 
relative  des  fonctions  glomérulaire  et  glandulaire  du  rein,  en^^n - 
rai.  (Conip/.  rend,  Soc.  de  bioi,  Par.,  1903,  LV,  1028.)  —  MiRABCâ. . 
bemonslrationen  zur  Anatoniie  der  lli-eteren.  {Monaischr,  f.  ^^- 
burtsh.  w.  GunaeL,  Berl.,  1903,  XVll,  1-233-1235.)  -  Merkei  .1. 
Ueberdie  Kriimmung  der  Pai-s  lixa  urethiw.  {AnoL  Ans.,  it-n: 
\\m,  XXIll,  351.)  —  CElsnit/  (IT)  et  Rouluer.  Anomalies  de  rd( 
ports  el  d  irrigation  du  rein.  {Hall.  rtMém.Soc.  anal,  d^  Parii,  \'M 
6.  s.,  V.  540) 

Merkkl  (F.).  Ueber  die  Kriimmung  der  Pars  fixa  urethrae.  •<('. 
Anz.,  Jena,  1903,  XXIlî,  249-259.)  -  Asuhura  1.  B.).  Ueber  die  (^âi^ 
citât  der  îlrelhra  anterior  bei  Japanem.  iMonalsb.  f.  UroL,  Berl. 
1903,  VIll,  271-277.)  —  Altuehow.  Topographische  Lage  der  lir 
feren.  (Munatsb.  f.  UroL,   Berl.,  1903,  Vlll,  193-2:3).  —  Robins-  ^ 
(B.).  The  vaginal  segment  of  the  ui^ter.  (Fort  VVayné!  M.  J.'Mo" 
1903,  XXlll,  210-215.)  —  Mirabeau.  Deraonstrationen  zur  Ânatoni' 
der  Ureleren.  [Monafsc/ir.  /.    Grburtsh.  u.  Gynack..  Beri..  l^<" 
XVll.  1233-1235.)  -Widal  (F.),  et  Lkmierre.  Palhogénie  de  c^rtain^ 
œdèmes  brightiques  ;  action   du  chlorure  de  sodium  ingéré,  ifi'i- 
etmém.  Son.  de  méd,d,  hop.  de  Par.,  1903,  3.  s.,  XX,t>78-699..- 
Tinker  (M.  B.).  Giyoskopy  as  an  index  of  rénal  insufliciencv  in  Mir- 
gical  diseases  of  the  kidney.  {Johns  Hopkins  Hosp,  Bidt.,  Bail.,  !'•  ' 
XIV,  162-166.)  —  MéRY.  La  néphrite  chronique  chez  renfant;*^' 
lution ;  pronostic  ;  traitement.  (Reo.  internat,  de  ynèd.  el  de  chi'.. 
Par,,   1903,  XIV,  199-201.)—  Casper  (L.j.  Nierentod,  iNiereninsut- 
lizienz  und  funktionelle  Nierenuntersuchung  (/)«îut5r/ie  med,  HH  .^ 
c/ir.,  Leipz.u.  Berl.,  1903,  XXIX,  442-145.)  —  Bohm.  Betriel^unKil' 
oder  Nierensheinkolik  ?  (Monatichr,  f.  UnfaliheHk.,Le\pz.,  190-^.  X 
180.)  ~  Blanck.  Ueber  die  Bedeutung  der  Kryoskopie  fur  die  hu 
gnose  und  Thérapie  der  Niei^nkrankheiten.  {UeuUcI^  med.  Ur/i/. 
r/ir.,  Leipz.,   u.    Berl..   1903,  XXIX,   LiUerat-Beil  ,    137  ;  145.! 
Edwards  (A.  R.).  Nephritis,   ils  diagnosis,  particulary  of  atv}Hni 
forms,  and some  points  in  ils  treatment  [Wiscomin  M,  J.,  Milwan- 
kee,  1903,  11,  1-27.)  —Claude  (H.;  et  Moog.  Les  éliminations  un 
naii'es  dans  les  néphrites  subaigués  diffuses  dites  parenchymatcu*»-^ 
[Bull,  et  mém.  Soc.  méd.  d.  hôp.  de  Par,.  1903, 3.  s.,  XX,  n8->*» 

—  Claude  (H.)  et  Mauté  (A.i.  La  rétention  des  chlorures  et  la  fa- 
thogénie  des  œd«mes  au  cours  des  néphrites.  {Bull,  el  mém.  S.' 
mèd.d,  hôp.  dvVar.,  1903,  3.  s.,  XX,  7b7-778.)  —  Cuthrie  J.  K_ 
Fatnecix)sis  of  the  kidney.  (/.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1903,  X". 

—  Griffin  (J.  M).  A  case  of  acute  nephritis  complicaled  by  hU' 
pneumonia  in  an  infant  seventeen  mouths  of  âge.  [Albany  M.  A^f'' 
1903,  XXIV,  396-398.)--Lohnstein(H.).  Die  moderne  Nierendia^n"- 
lik  im  Liehie  neuertheorelischer  und  practischerErfahningen.iJ '• 
med.  Cenlr.  Zlq.,  Berl.,  1903,  LXXll,  467-469.)—  Klink  (W).  "Sx^'-^ 
blutung  und  Nierenschmerzen.  (Therap.  d.  Gegenw..  Berl.  u.  \>i^r 
1903.  n.  F..  V,  252-257.)  —  Johnston  (J,  G.).  Chrome  desquaroath' 
nephritis.  {Charlotte  (N.  C.)  M.  J.,  1903,  XXU,  380-c82.)  -  Gith^  . 
(J.  U.).  Fat  necrosis  of  the  kidney.  [Discussion].  (J.  Am.  Ass.Jj^^- 
cago,  1903.  XII,  14-17.)  —  Pfaff  (F.)  el  Vejux-Pyrode  (M.*.  Ij*^' 
Diirchblulung  isolirter  Nieren  und  den  Einfluss  defibrinirlen  !"'>- 
les  auf  die  Sécrétion  der  Nieren.  (Arch.  f.exper.  Fath.u.  PhtiP'  • 


DE   LA   PRXSSB  ET  DES   SOCIBTÉS   SAVANTES.  1351 

un  volumineux  divei*Ucule,  impossible  à  voir  lorsque  le  sac  éUit 
<Uo8  8a  potitien  normale  et  qui,  par  conséquent,  était  intpaabdomi^ 
ntl.  Cette  disposition  favorise  le  développement  de  œs  hernies  ppo- 
péritonéales  étudiées  par  (Krônlein  Aroh,  f.  hlin,  Ckir,^  1860),  hepr 
nies  qui,  dans  la  majorité  des  eas,  sont  manifeetennent  eofigénitales. 
On  conçoit  aisément  qu'une  disposition  semblable  puisse  favoriser  le 
développement  d'une  hydrocèle  en  bissac. 

On  sait  combien  la  pression  est  élevée  dans  une  cavité  d'hydro« 
c«le  et  Ton  conçoit  aisément  que  le  liquide  distende  en  même  temps 
la  partie  scrotale  du  canal  vagino-péritonéal  et  sa  partie  inlra^abdot 
minale  ;  on  conçoit  même  que,  dans  les  oas  où  l'oblitération  sest 
faite  plus  bas,  lorsqu'il  n'y  a  pas  diverticule  abdominal,  mais  simt 
plement  Inguinal,  la  tumeur  puisse  avoir  un  développement  identi^ 
que, 

Véiiolùgie  de  celte  affection  ne  présente  rien  de  bien  particulier. 
Elle  se  développe  à  tout  Age  ;  dans  les  observations  que  nous  avons 
recueillies,  il  y  en  a  d'enfants,  d  adultes,  et  de  vieillards.  Les  cau- 
ses amenant  l'épanchement  du  liquide  sont  les  mômes  que  dans  Thy- 
drocèle  ordinaire  ;  souvent  il  est,  en  pratique,  difficile  de  les  préci- 
ser. 

L'amaiomie pathologique  nous  montre  cette  tumeur  comme  décol- 
lant le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  interne  et  respectant  celui  de  la 
paroi  abdominale.  C'est  le  processus  que  voudrait  généraliser  Baey. 
I^t  auteur  fait  remarquer  que  si  Ton  enfonce  le  doigt  dans  le  canal 
inguinal  et  que  Ton  refoule  le  péritoine,  ce  n'est  pas  le  péritoine 
abdominal  qui  se  décolle,  mais  bien  le  péritoine  iliaque.  Il  obtient 
le  même  résultat  en  insufflant  de  1  air  par  le  canal  inguinal. 

Cependant  le  péritoine  abdominal  peut  être  dérx>llé,  alors  que  ea- 
lui  de  la  fosse  iliaque  est  inspecté.  L'observation  de  Tillmans,  notre 
observation  111,  sont  nettes  à  cet  égard,  rnais,  dans  la  majorité  des 
eas,  le  péritoine  abdominal  et  le  péritoine  iliaque  sont  également 
décollés.  On  conçoit  du  reste  difficilement  une  tumeur  très  volumi- 
neuse qui  se  développe  uniquement  aux  dépens  de  l'un  en  respec- 
tant Tautre. 

Le  plus  souvent,  on  peut  facilement  décoller  la  poche  abdominale; 
eela  s'est  ainsi  passé  dians  nos  trois  observations,  rn^iâ  il  peut  y  avoir 
quelquefois  adhérences  compliquant  singulièrement  sa  dissection. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  structure  de  la  poche,  son  contenu, 
son  évolution.  Ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l'hydrocèle  ordinaire  ; 
la  poche  peut  être  mince  ou  épaisse  par  place  (cf.  obs.  de  Pott)  ; 
rhydroeèle  peut  se  ti*ansformer  en  hématooèle  (observation  très  re* 
marquable  m  Th.  Duplay.) 

11  ne  faut  pas  oublier  que  le  canal  inguinal  est  toujours  plus  ou 
moins  diUté,  ce  qui  permet  la  production  des  hernies  coexistant  avec 
l'hydrocèle  et  nécessite  la  suture  des  piliers  inguinaux  après  la  cure 
radicale  de  l'hydroeàle. 

Notre  observation  II  est  particulièrement  intéressante  au  point  de 
vue  anatomique  ;  elle  nous  montre  d'une  fa^n  bien  évidente  que  le 
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liquide  se  collecte  dans  le  canal  vagino-péritonéal  ;  elle  nous  mon- 
tre que  rhydrocèle  en  bissac  n'est  pas  un  hydrocèle  de  U  lunique 
vaginale  développée  piir  son  extension  excessive  du  côté  de  l'aMo- 
men  (iléone,  théorie  de  Dupuytren). 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  En  face  d'une  tumeur  scrotale  liqaide 
de  la  vaginale,  communiquant  à  travers  le  canal  inguinal  avec  une 
tumeur  intra-abdominale  de  même  nature,  on  posera  le  diagnoslk 
d'hydrocèle  en  bissac.  Pour  se  rendre  compte  que  les  deux  pocbe< 
communiquent,  on  recherchera  la  fluctuation,  une  main  sur  la  pot- 
tion  intra-abdominale,  l'autre  sur  la  portion  intra-scrotale  ;  on  e« 
saiera  si  le  passage  de  la  position  debout  à  la  position  assise  au::' 
mente  le  volume  de  la  tumeur  abdominale  aux  dépens  de  la  tumetir 
scrotale.  U  faut  bien  savoir  que  la  réduction  du  liquide  scroUl 
dans  la  poche  abdominale  n'est  pas  toujours  possible  ;  une  1«q 
sion  exagérée,  un  rétrécissement  trop  prononcé  du  goulot  de  la 
tumeur,  certaines  dispositions  anatomiques peuvent  Tempècher  (e\. 
Obs.  de  Chavannaz,  notre  Obs.  111).  Dans  certains  cas,  la  poche  peU 
se  développer  du  côté  du  bassin  et  la  fluctuation  est  surtout  peir^p 
lible  pendant  le  toucher  rectal. 

Le  pronostic  est  évidemment  plus  grave  que  celui  de  1  hydrod'lr 
ordinaire,  à  cause  des  hernies  coexistantes  de  TafTection,  ou  poslé- 
rieures  à  sa  cure  radicale. 

Le  traitement  de  choix  est  incontestablement  la  cure  radicale,  dis- 
section et  ablation  de  la  poche,  suivies  en  général  de  la  suture  de> 
piliers  inguinaux.  Cette  opération  a  donné  d'excellents  résultats  das^ 
les  trois  observations  qui  font  l'objet  de  ce  mémoire. 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  malades  ont  guéri  par  des  poso 
lions,  suivies  ou  non  d'injections  irritantes  (cf.  en  particulier  in  Tk. 
de  Duplay)  ;  mais,  si  autrefois,  on  pouvait  discuter  les  avantages  àt 
ces  dernières  méthodes,  aujourd'hui,  sous  le  couvert  de  rantisep;>ie. 
sauf  indications  tout  à  fait  spéciales,  nous  pouvons  poser  en  rèfk 
générale  que  l'on  doit  faire,  dans  Thydrocèle  en  bissac,  1  excision  é 
l'ablation  delà  poche,  suivies  de  la  reconstitution  de  la  paroi  abdo- 
minale inguinale.  Dans  certains  cas,  on  a  pu  voir  guérir  sans  ber&ie 
postérieure  (Obs.  de  Duplay)  des  malades  traités  par  la  ponction. 
mais  c'est  là  l'exception,  et  c'est  précisément  ce  fait  qui  nous  fait  ïd* 
diquer  comme  règle  thérapeutique  la  cure  radicale. 

Pour  terminer  cette  rapide  étude,  nous  tâchons  de  donner  uoe  dp- 
finition  de  l'hydrocèie  en  bissac  en  disant  que  c'est  une  affedm 
constituée  par  Vèpanchement  de  liquide  dans  le  canal  WEgino-pèrito- 
néal  persistant  et  anormalement  clos  à  sa  partie  supérieure  ^  earactén' 
sée  anatomiquement  par  une  poche  en  bissac  dont  un  lobe  scrutai  f^ 
Vautre  abdominal  communiquent  par  une  portion  inguinale  rétréeU. 

Cette  définition  nous  permet  d'éliminer  toutes  les  afTections  pou- 
vant présenter  des  ressemblances  avec  l'hydrocèie  en  bissac:  l'hydre 
cèle  de  Béraud,  constituée  par  un  épanchement  de  liquide  dans  un 
diverticulum  de  la  vaginale  plus  ou  moins  distendue  ;  Vhydroo^ 
congénitale,  dans  laquelle  le  .canal  vagino-péritonéal  n'estpas  cl(fê> 
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—  PousàON  (A.).  Traitemeril  chiiuix»<al  <!<?  la  néphroplose.  {Giiz. 
hrbd.  d.  5r.  méd,  de  Boiieatfx.  1903,  XXIV  279-28J.)  —  MuHho  (W. 
L.).  HydronephroUc  kidnoy  vrith  repoii  or  an  operalive  casi;.  {Ti\ 
HhndeisUtnd  M.  aoc.,  mi  Pi-ovidence,  1903,  VI,  526-537.)  —  Me 
Laughun  Tf.  E.).  Pvonfephrosis  wllh  a  kidncy-colon  fistula.  (/.  Am, 
J/.  .1*5.,  Chicago,  1902,  XLI,  103.)— Loumeau  (E.).  Hydio-bérim;- 
i>hmse  calculeuse.  {Gaz.  mrd.de  Par.,  1903,  12,  s.,  lll,  189.)  — 
Lasio  (G.).  Sopra  un  caso  dl  librosarcoma  del  t'enc  destro.  (fiazz, 
med.  lomb..  Milano,  1<M)3,  LXXII,211  ;  223.)  —  Krotoszynkr  (>Ï.). 
Détermination  of  thp  fundional  canari ly  of  the  kidneys  ^nlh  spo- 
<ûa!  refet^nce  to  kidneV-surgerv.  {Occidrnlal.  il.  Times,  San  rran., 
\sm,  XVII,  169-176.)'—  Kellby  (S.  W.}.  PsfUdohydronephrosis  ; 
naranephric  ryst,  or  hydfoperinephi'osis  in  a  boy  of  Ihree  andofiO- 
nalfyeai's;  opération';  recovery.  (J.  Am.  M,  Ass.,  Chicago,  1903, 
XI,  1/75-1777.)  — -  Jaboulay.  Exclusion  du  rein.  {Lyon  med..  1903, 
('..  1041-1043.)—  Ferguson  (A.  H.).  Surgical  treatment  of  nephri- 
lis.  fj.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1903,  XLl,  8-17.)  —  Héresco.  Pyo- 
nt'phrose  calculeuse.  {Bull,  et  mém.  Soc.  de  cliir.  de  Bucarest ,  1902- 
3,  V.  11-13.)—  pAiRcniLD  (U.  S.j.  Surgerv  oflhe  kidney.  (Inu. 
Stirq.,  Phil.,  1903,  XXXVll,  963-970.)  —  Eijigren  (H.).  Ueber  ope- 
ralive Befesligung  der  Wanderniere  :  e.x  péri  m  en  («lie  und  klinische 
Axiiïien  JMilth.a.i,Gy9UichMlin,d.0,EngUnjm  in  Helsingfors,  Berl., 
11103,  V,  119  2S8.)  — *  Dk  Gaetano  (L.).  Nuovo  contrihuU)  alla  chi- 
rurgia  rénale  Irauinatica  ;  nefrorrafia  e  nefrecLomia.  [Gior.  intcr- 
iioz.  d.  se.  med,y  Napoli,  11K)3,  n.  s.,  XXV,  455-438.)  —  ^chedeIM.). 
Oie  neuesten  Bestrebungen  auf  dem  Gebiet  der  Nierenchirurgie. 
{Therap.  d.  Cefjenw.,  Berl.  u.  Wien.  1903,  n.  F.,  V,  225-228.)  — 
Rt'TGERS  (M.)  et  de  Josseun  de  Jong  (H.),  kett  geval  van  carclnomd 
van  het  nierbekken.  (Nedcrl.  Tijdschr.  v.  Genèesk»,  Amst.,  1903,  'i 
U.,  XXXIX,  d,  1,  1154-1162,  1  pi.).  —  Ruggi  (G.).  Sulla  rawonale 
iixsazione  del  rené  migrante  in  posizione  relativamente  normale. 
[Policlin.,  Uoma,  1902-3,  IX,  sez  prat.  769-775.)  —  .Maragliano  (I).). 
L'inlerventochirurgico  nellenefriti  mediche.  {Gazz.d.  osp,^  Milano, 
IH03,  XXlV,  521-525.)  —  Hafin.  Deux  reins  tuberculeux.  (Lyon 
méd  ,  1903,  c,  899-90i.)—  Lockwood  (C.  D  ).  Nophrolithiasis,  >ulh 
i-eport  of  a  case.  {Am.  Med.,  Phila..  190J,  \\  958-900.)  ~  Herczel 
;E.)  \on.  Durch  Uretero-pyelostomie  geheilterFall  von  Croneidirose. 
l  ngar.  med.  Presse,  Budapest,  1903,  VIII,  157.)  —  GtiôAL.  Tuber- 
culose du  rein  droit  ;  hëmaturiés  abondantes  ;  néphfectomie  ;  amé- 
lioration passagère  ;  mort  par  envahissement  du  rein  gauche.  {Bull, 
^tmem.  Soc.  anat.  de  Paris,  1903,  LXXVlII,  113-115.)  —  Goelet 
«A.  H. I.  The  indications  for  nephropexy.  (Am  J.  Stirtf.  et  Gynec^ 
St. Louis,  1902-3, XYI,  184.)  —  Frazikr  <C.  H.).  Henal  delcapsUlation. 
Vniv.  Penn  M.  BulL  Phila.,  19034.  XVI,  120,)  Erdmann  (J.  F.L 
Pvelolomy  wi I h  seconda ry  nephrectomy  on  lliolefl  kidnev.  pyelone- 
pfirolithotomy  on  Ihe  riglil.  .V.  York,  Si.  J.j  1903,  LX.vVlf,  1011- 
1013.)  —  huFoiJR  et  FoRTiNKAu.  NéplirlU's  aijxurs  ;  à  ouel  nionieiil 
de  leur  é^ôluUott  falil-11  le??  hp»'«rer?  Bull,  et  iurm.  Soc.  nu'd.  des 
hop.  de  Paris,  1903,  3,  «.,  XX,  471-477.)  —  Clalde  |H.).  La  décap- 
sulation  des  reins  dans  les  néphrites  médicales.  [Bull,  et  mém.  Soc. 
nmi.  rf.  hop.  de  Paris,  1903,  3.  s  ,  XX,  478-484.)  —  Brown  |S.  T.). 
Mtivable  righl  kidney  as  a  cause  of  paucreatic  diabeles,  \\\{\i  rei)orl 
of  cases  cui^eil  by  nephronexy.  {Denrer  (.V.  Times,  1902-3,  XXII 
.V29-54I.)—  Bro'wn  (G.   ^.i.  Yhe  opcrative  lelief  for  albuminuria. 
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11  conseille  Tincision,  le  curettage  et  la  cautérisatioD  profonde  df 
la  glande.  Laroche. 

Nouveaux  fantômes  pour  cystoscope,  par  M.  le  D'  Val»- 
TiNE.  {Xew-  York,  med.J,^  »î  juin  1903.) —  C'est  surtout  pour  habiUKr 
le  praticien  au  renversement  des  images,  et  à  la  localisation  dis 
objets  vus  que  Tauteur  a  imaginé  ces  2  instruments  : 

1<>  Le  petit  fantAmc  se  compose  d'une  simple  boite  : 

Dans  le  fond  est  repi*ésenté  un  cercle  divisé  en  4  cadrans  ;  roinnv 
une  montre,  avec  les  indications  IlL  VI,  IX  et  XII  :  une  clef  et  une 
épingle  à  cheveux  sont  représentas  dans  2  cadrans.  Le  couvercle  ^ 
la  boîte  est  formé  d'un  miroir  que  Ton  incline  el  qu'on  fixeài? 
en  tenant  la  botte  de  la  main  gauche,  et  regardant  le  miroir  on  wX 
les  images  renversées.  A  la  partie  antérieure  de  la  boite,  un  oriiicr 
permet  d'introduire  une  sonde  ou  un  stylet  et  de  toucher  les  objeN 
représentés.  II  est  essentiel  de  ne  jamais  regarder  le  dessin,  m&b 
bien  son  image  dans  le  miroir. 

2*"  Le  grand  fantôme  sert  après  le  premier. 

Il  se  compose  d'un  socle  en  liois  à  sommet  creusé,  et  dans  la  con- 
cavité de  ce  creux  sont  représentés  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
vessie  tels  qu'on  les  voit  sur  le  vivant.  Un  miroir  placé  au-dessus  «t 
mobile  en  tous  sens  permet  de  voir  ce  bas-fond  vésical,  tel  quocle 
voit  dans  le  cysloscope.  Il  est  facile  de  représenter  des  corps  étran- 
gers, et  de  simuler  des  tumeurs  par  des  petits  morceaux  de  chair 
placés  en  différents  points  de  la  concavité. 

Un  orifice  percé  dans  le  socle  permet  d'introduire  un  instrument 
imaginé  par  l'auteur  et  ressemblant  assez  aux  serre-nœud  des  riii 
nologistes,  instrument  grâce  auquel  on  peut  simuler  le  cathétéri>nte 
des  uretères.  • 

7  figures  tK»s  claires  accompagnent  Tarlicle.  L.\roche. 
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Landsberg.  (G.).  Zur  Frage  der  alimentaren  L&vulosurie  beiU- 
berkrankheiten.  (Deutsche  med.  Wchnschr.,  Leipz.  u.  Beri ,  lîK'l 
XXIX,  563.)  —  Hai.pern  (M.).  [Expein mental albumosuria]  (GnzArL 
Warszawa,  1903,2.  s.,  XXlll,  776;  800.)-  Halpern  (M.)EinBfi- 
trag  zur  Frage  liber  die  experimentelle  Albumosurie.  {BerL  Wî' 
Wehmchr.,  1903,  XI,  685-689.)  —  Hoce  (M.  D.)  jr.  Chylmia.  {Rkh- 
mond  J.  PracL,  1903,  XVll,  263-265.)  —  Couraud  (F.  X.).  Les  faus- 
ses phosphaturies.  [Gaz,  d,  Hôp.,  Paris,  1903,  LXXVI,  969.)  —  Gor- 
don (F.  N.).  Slatic  albuminuria.  (SL-Lonis,  Cour  Med.,  1903,  XXIV 
169.)  —  Frolich  (T.).  [Sur  Talbumiourie  intermittente  dans  l>o- 
fance.  liés.,  662.)  {Norsh.Mag.  f,  Laeoevidensk,,  Kristiana,  1903,  l 
R.,  l,  619^58.)  —  Feuerstein  |L.)  et'PANCK  (R.).  Chyluria.  {Pv'^t^^- 
lek..  Krakôw,  1903,  Xlll,  331  ;  349  ;  362  )  —  Ferrikr  (P.).  Phosfha 
turie,  décalcification,  hémophilie.  {CompL  rend.  Soc.  de  bioL  Par 
1903,  IV,  937-939.)  —  Ferrier  (Paul).  Langue  saburrale  etalbumi- 
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nurie.  {Rev.  de  Siomatol,,  Paris,  1903,  X,  367-369.)  —  Elliott  (A. 
H  ).  Aibuminuria  in  diabètes  melHtus  ;  ils  importance  as  a  factor  in 
liie  causation  of  diabelic  coma.  (J,  Am,  M.  Ass,,  Chicago,  1903, 
XLl,  354-358.)  —  Eichelbïrg  (Simon).  Ueber  den  Einfluss  der  l)i  û- 
seiigifle  Atropin  und  Piiokarpin  auf  den  StofTwechsel,  insbesonderc 
aiif  die  Ausscheidung  von  StickstofT,  Phosphorsaùre  und  Hanisaure. 
Inaufj,  l>issert.9  Marburj^,  1903,  April-Novemb.,  19.)  —  Daremeerg 
lii.)  et  MoRiBz  (F.).  L'altmentalion  des  albuminuriques.  {Rev,  de 
méd..  Par.,  1903,  XXIII,  625-633.)  —  Castf.rs.  L'état  actuel  de  nos 
coDuaissances  sur  la  pathogénie  de  Turémie.  (^rc/i.  méd.  belges, 
Brux.,  1903,  XXll,  73-o4.)  —  Gastellino  (P.).  Emoglobinuria  paros- 
>islica.  {Didl.  d.  clin,,  Milano,  1903.  XX,  241-250.)  —  Camus  (Jean). 
Les  bémoglobinuries  (étude  pathogénique).  Par.,  Naud,  19Ô3,  8°, 
125  p.)  —  Burr  (C.  R.)-  Albuniosuria.  (/.  Mcd,  et  Se,  Porlland, 
Ii)0"2-3,  IX,  291-295.)  —  Bureau  (M.).  Des  albuminuries  dyspepti- 
«|ues.  {Gaz.  méd,  de  Nantrs,  1903,  2.  s.,  XXI.  705-715.)  —  Bickel 
<A.).  Zur  Lehre  von  der  Uraemie.  (Sl.-Petevsb.  Wchnschr.,  1903,  n. 
F.,  XX,  245-247.)  ~  Bendix(E.).  Ein  Fall  von  Pentosurie.  (Mûnchen. 
med,  Wchnschr.y  1903,  L,  1551.)  —  Bindi  (F,).  Sulla  cosidetta  ma- 
latlia  di  Pavy  ;  (aibuminuria  clinica  )  (PoHclfn.  Roma,  1902-3,  IX. 
sez.  çrat.,  1249-1259.)  —  Albro  (M.  Z,).  Uremia  ;  sbortcomings  of 
certain  urinai7  lests.  (ChieaQO  M,  Becorder,  1903,  XXV,  50-55.}  — 
AcQL'ADERNi  (A.).  Sopra  un  caso  di  aibuminuria  ortostatica.  {Rii\ 
crit.  di  cUn.méd,,  Urenze,  1903,  IV,  497;  513.)— Abdderhalden  (E. 
u.  Falta{  W.).  Die  Zusammensetzung  der  BluteiwcisstofTe  in  einen 
Kalle  von  Alkaptonurie,  (Zlschr.  f.  physioL,  Chem.,  Slrassb.,  1903, 
XXXIX.  143-146.)  —  Edel  (P.).  Ueber  'die  Abhàngigkeit  der  cyklis- 
chen  Albuminurie  von  der  Circulation.  (Deutsche  med,  Wchnscki\) 
Leipz.,  u.  Berl.,  1903,  XXIX,  639;  665.)  —  von  Leube.  Ueber  Albu- 
minurie bei  Aortenklappeninsuffizienz.  (Miinchen.  med.  Wclinschr.- 
19u:;,  L,  1281-128J.)  —  Lefebyre  (Henri -Alexandre- Alfred-Joseph), 

—  Etude  sur  la  valeur  thérapeutique  du  cacodylate  de  soude  dans 
le  traitement  des  phosphaturies.  (Lille,  Masson,  1903,  8®,  75  p.)  — 
LûBBERT  (A.)  Ueber  die  Entstehungsui^^achen  der  Hàmoglobinuric 
in  Deutsch-Sûdwestafrika  und  den  BegrifT  Schwarawasseiiîelier. 
\Arch.  f.  Schi/Ts.  u.  Troven,  Hyg.,  Leipz..  1903,  VII,  472-480.)  - 
Maxwell  IH.  S  )  A  neglected  case  of  azoturia.(;4m.  Yet  Rev,,  N.Y.. 
m^'\.  XXVll,  414-417.)  —  RiDDBLL  (.L  S.).  Case  of  haematuria 
due  to  Bilharzia  haematobium.  (Scot,  M.  a,  S.  /.,  Edinb.,  1903, 
Xlil,  55.)  —  ZiMPKK  (Oskar).  Ueber  Alkaptonurie.  [fnaiig.  Dissert, 
Wùrzburg,  1903,  sept.  67.)  —  Thompson  (W,  H.).  Uraemia  and  ils 
ti-ealmenL  (Year,  M,  i/.  Ass.  Gr.  N.  York,  1903,  107-115.)  — 
Thompson  (W.  G.].  Paroxysmal  heinatinuria  (hemoglobinurie  a  fii- 
ilove^  IJ/erf.  News,  N.  Y.,  1903,  LXXXlll,  634-640).  —  Terriku. 
hu  diabète  insipide  hy dru rique  de  nature  hystérique.  (Anjou  mcd., 
Angere.  1903,  A,  107-114.)  —  Takazaki  (B.).  [  Periodic  henioglobï- 
nuria.j  {Geibi.  Igi,  Tokyo,  1903,  435-442.)  —  Sutherland  (G.  A.). 
OiHhoslatic  aibuminuria  and  movable  kidney.  {Am.  J.  M.  Se,  Phi- 
la.,  1903,  n.  s.,  CXXVl,  289-299.)  —  Stridsberg  (W.).  Sludier  ofvcr 
den  s.  k.  cykliska  albuminurien.  (Stockholm,  1903,  8®,  135  p;  5  pi.) 

—  Stern  IH.).  Some  points  pertaining  to  the  tiierapeutic  manage- 
ment of  Ih'e  urémie  stale.  (Tr.  M.  S'C.  N.  Y.  Albany,  190M,  255-260.) 

—  ScHROEDKR  (H.  H.).  Thc  clinical  importance  of  aibuminuria. 
^Med.  «ec,  N.  Y.,  1903,  LXIV,  88-91.)  —  Satterlee  (G.  R.).  A  case 


1358  REVtJE  lNt£R!fATlONAL£ 

of  bacîteriurta  resefnblîng  Wcîl's  disea^e.  {Proc,  AT.  York  Pêih., 
Soc,  1903-4,  n.  s.,  fil,  7i-«?.)  —  Hhu  (A.).  A  fett  rmarki  crow. 
ning  uraeniîa.  {Am,  M.  Compend,  Toledo,  1903,  XIX,  263-^1- 
Rrale  (E.).  Un  caso  tîpico  di  albtrminnria  ortosUtica,  con  pftrtir»- 
lar  riguardo  aile  cosidette  albtiinimirie  fîsîologische.  |.V.  Biv.  clin.- 
terap,,  Napoli,  1903,  VI,  407-424.'  —  Raspidb  (G.).  De  UvileQr 
clinique  de  la  lëYulosurie  alimentaire  dans  les  maladies  ds  foie  M 
dans  quelques  affections.  (Toulouse,  1903, 8»,  86  p.)  —  Poot  (M.)!;, 
Malarlal  haétHoglobinuHa.  {Texas  M.  J.»  Austia,  1903-4.  XIX  7^ 
8S.)  —  Pkbu  (M.).  De  là  nvcturie  dans  les  affeetions  earikHfm»- 
httffes.  (Itoff.  ai  màà^  Fitk.'IWâ»  XXUl,  37t  ;  472  ;  574.)  -  Peauh- 
Lfeu  (L.)  et  Sarraja  (A.).  Lfiidirftttam  dans  la  variole  et  ses  rap- 
ports avec  les  lésions  du  foie.  {Marseille  méi.,  1903,  XL,  426;  M». 
—  Merlbtti  (C.)*  Deirurobilinuria  In  ostetricia.  {Riv,  venetadiii. 
méd.,  Venezia,  1903,  XXXVlll,  121  ;  200,311;  409;  430:  mr! 
ck.)  —  Mkllih  (G.).  Beitrag  zur  Kennlnis  der  Bakteriarie  bel  KIb- 
ëena.  ÇJaki^.  f.  Kinderh.,  Berl.,  1903,  LVllI,  40-54.)  -  Mar- 
20Lpif.  Shft  PaB  vott  GhylurkL  (Yei^insbL  d.  vfalz,  Aerslt.  Fru- 
keathal,  19(K,  XCf,  iM^t5«4  ~  I^aton  (D.  N.).  Od  Ihe  nature  oT 
adrenalin  glycoâuria.  (J.  Pk^tUL,  ItmL,  19%,  XXLX,  286-301.- 
Ott  (J.)  à.  Harris  (S.  B.).  lodotbyrm  mM  glycosaria.  [Am,  M 
Phila.,  1903,  IV,  13.)  -  Offkr  (T.  R.).  Ueker  ActtoMrie.  mm. 
tned.  lVc/i;wc/ir.,  1903,  LUI,  1567-1571.)  —  NtcoLic»  iGj.  Wdw 
casi  d'anuria.  (Bull,  rf.  clin.,  Mllano,  1903,  XX.  219-2».)  --  Mw 
TORo  DE  Francesco  (G.)  La  febbre  ittcro-emoglobinurica  în  fal*- 
hv\îi,  [IncurabilL  Napoll,  1903,  XVlll,  344-350.)  —Mac  Cakt.  Pi- 
ro.xysmalhœmoglobinuria  in  a  rfiild  of  five  years  and  ten  moDtb 
[Bru,  M.  i/.,  Lond.,  1903,  II,  134.)  —Lyon  (G.)-  Les  albuminurie 
curables  ;  albiminuries  fonctionnelles.  {Presse  mM.j  Paris,  \Wi 
II,  628-C31.)—  LuYON.  Hématurie  d'origine  rénale.  [J.de  Méd.tî 
Cliir,,  praL,  Paris,  1903,  LXXIl,  (348-651.) 

Ueale(E.).  Ancora  sul  signilicato  clinice  delF  eliminazione  rff)} 
acido  glicosurico  por  le  urine.  {lUforma  med.,  Roma,  1903.  XIX. 
759-761.)  —  RiKGLER  (E,).  Ein  interessanter  Fall  von  Cvslinum 
und  Cvstinslenie.  {}fed,  BL,  Wien,  1904,  XXVI,  31-32.) -Whhe. 
HEAi)  (W.  H.).  Pbosphaturia.  {Am,  J,  Dermal.,  St. -Louis,  1904,  Vil!, 
7-9.)  —  Steyens  'W.  m.).  A  note  on  the  tendon  réflexes  in  «raemia. 
[BrU.  M.  J.,  Lond.,  1904,  I,  123-124.)  -  Delestre  (M.).  De  lalbu- 


la  glycosurie  uranique.  {Rev,  de  Méd  ,  Paris,  19Î)4,  XaIX,  1-3.J - 
Bro.Cdbent  (W.  IL).  Pôstural  albuminuria.  {Bnt.  M,  J.,  Lof«i.. 
11K)4,  I.  5.)  —  L'rrutia  (Luis).  Un  casi  de  hemoglobinuria  paroxi?- 
tica.  {Clin,  mod.,  Zaragaza,  1904,  III,  20-25.)  —CAriTAN.TraiteraeBl 
de  l'urémie  par  l'extrait  du  rein.  (Méd,  wod.,  Paris,  1904,  XV,  1?.'  - 
Grobkr  (A.).  Ein  Fall  von  Indigurie  mit  Auflreten  von  Indipffl* 
iin  frisch  gelassenen  Harn.  [Munchen,  med,  Wehnsehr,.  1904,  U 
61.)  —  Gouraud  (F.-X.).  Variations  de  Turéogénie  sotfs  rinflueiMt 
de  la  glycosurie  alimentait^  provoquée.  (Ret,  franc,  de  Méd.  fi 
Chir.,  Paris,  1904,  n«  1,  7  8.)  —  Pripram  (A.).  [Teber  aie  Pubertat 
albuminurie.  iPratj,  med,  Wchfisch,,  1904,  XXIX,  19-21.)  -  Pw- 
BRAM  (A.).  Teber  (fie  Pubertàts  albuminurie.  (Prag.  med,  ïïchiiS' 
chr,,  1904,  XXIX,  30-31.)  —  Ascou  (G.).  Varlcstingcû  «ber  Vrmt 
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Uenn,  0.  Fisch«r,  1903,  S».)  -  ScmjtEH  (Martin).  Ueber  ftinklio- 
nelle  Albuminarie.  ilmmf.'Dissert,,  Kiei,  1903,  Mâi-z,  n»  144.)  — 
Wasskrthal.  [Gontribiilion  à  rétude  de  la  cystinurie]*  {Gas.  lek»^ 
Warszawa,  1903,  XXIII,  826-829.)  —  Wassbuthal.  JContribuUon  4 
létude  de  la  cysiinorie].  {Gaz.  lek,,  WarflMWa,  1903,  XXIIl,  847- 
85t.)  ^  PiimKAM(A.).  Ueber  die  Pubertàls  albuminurie.  {Prag.  med, 

Wchnschr.,  1904,  XXIX,  1-3 )  —  Lïctmic  MoNTiNOYEH>rédé. 

rir).  De  révolution  utérine  danii  Talbuminurie.  (Lyon,  1903,  8^, 
n«  124, 131  p.)  ^  Pearsôn  |H.  B.  A.).  Notea  of  a  ca»  o£  haiwiÉiiiii 
due to  the  haemorrhagie  diathesis.  L«rieet,  Lottè^  MM,  F,  M.}-- 
KiupFi (Jean-^Baptiste).  De  laibiiBriniiiiii  #orryine  infectieuse  chei 
lenfant.  (llorttpel.,HatiMiJ*»fèfr,  t903, 8«,  117p.)  — Munro  (A.  W.|. 
A  note  on  albtitiitoai»!»  parturient  women.  {Austrnlas.  M.  Gat.^ 
Svdney,  \^»,%n,  M7.)—  Ott  (J.)  a.  Harris  (8.  B.).  lodothyrin 
andglJiiu—ia.  Mm.  il/e<l.,  Phila.,  1903,  IV,  t3.)  —  Gouraud  (F.-V). 
VarMwft  de  l'uréogénie  sous  Tinfluence  de  la  glycoMvie  itinaa 
frire  provoquée.  {Areh,  gén.  de  Méd.,  Parie,  IQW»  II,  W34WI,)  — 
Vam  LîfiDtK,  van  den  H«oir«LL  (H.  L.)a*  SMAMrwafîf.  y  ^'l^]r 
cosuriè  diuma»  (^erffr/.  Tiidechr.  v.  éï«w«*fe,Am8t.,  1903,  XXXIX. 
428*430.)  —  LiMDSAY  (G->*  Saïae  Mies  on  Pollacci's  new  method  of 
wleàting  albumen  in  tJbe  tirtee.  {Med.  Eœam.  a.  Prmt.,  N.  Y,. 
ni03,  XIII,  351.)  —  TiisST  (S*  A.).  A  simple  expédient  in  Ihe  estima- 
lion  of  sugar  bf  ft»  eopper  réduction  method.  {LaiicH,  Lond.,  1903, 
1. 1737.)  —  AuTTïf.  De  rélimination  de  l'iode  par  les  urines.  \Arch. 
nu^d.  be^e$,  Bwx..  1903,  4s.,  XXi.  377-390.)  —  Maragliano  (V,). 
Sulla  preseflza  del  baciîlo  tubercolare  nelle  urine.  {Ga%x.  d.  Os^p,, 
Milano,  1904,  XXV,  65-66.)  -  Mohr.  Ueber  die  Frage  der  Zucker- 
bildung  aue  Eiweiss  in  diabetischen  Uarn.  jDiscussion].  (BerL  hltn. 
Wcktuschr.,  1904,  XL,  70.)  —  Ruhemann  (/.).  Die  8(îhnell  beslim- 
mung  der  HarnsAure  mil  Hûlfe  des  Uricometers.  iMed.  Woche, 
BerL.  1904,  V,  2526, 1  Flg.)  -  Bi.umenthal.  Ueber  die  *>•»«  der 
Zuckérbildung  aus  Eiweiss  im  diabetischen  Harn.  f Discussion]. £Jer/» 
fdin,  Wehnschr,,  1904,  XLl,  71.)—  Spaeth  (E.).  Die  chemischeund 
mikroskopische  Untersiichung  des  Hames.  Ein  Handbuch  zum  Ge- 
brauche  ftir  Aei*2te,Apotheker,Cheffliker  und  Studierende-IL^tp^tô'/* 
\mb,  Barih.,  1ÎI03,  8^,  5321, 2  Aufl.,  75  Abd.)  —  Zuntz.  Ueber  die 
Frage  der  Zuckerbildung  ans  Eiweiss  in  diabetischen  Harn.  [Discus- 
sion!. (BerL  klin.  Wchmehr,,  1904,  XLl,  70-71.)  -Wbbek  (F  P.). 
lieaction  witbperchlorlde  of  iron  in  the  urine  of  grave  cases  of  hepa- 
ti(!  cirrhosis.  {ÉriL  M.  J.,  Lond..  1904,  I,  13.)  —  Lambert  (Gabnel- 
Jérôme).  Contribution  k  Furologie  de  la  fièvre  jaune.  (Bordeaux,  Th. 
de  Pharm  ,  1903,  8«,  n«  18,  100  p.)  —  Gasper  (L.).  Lehrbuch  der 
Irologie  mit  Ëinschluss  der  mônniichen  Sexualerkrankungen. 
iWien,  Urban  u.  Schwarzenberg,  190J,  8^)  —  ïrevitick  |H.).  Note 
on  the  method  of  demonstraUng  tubercle  bacilll  in  the  unne.  (lfr*l. 
V.  7..  Lond.,  1904,  1,  13.)  -  Taltavall  (W.  A.)  a.  Gies  (W.  J.). 
The  influence  of  chimie  acid  on  the  élimination  of  uric  acid.  (Proc. 
Im.  Physiol.  Soc., BosL,  190<,  p.  XVI.)— Maillard  (Louis-Camille), 
liechercnes  sur  l'indoxyle  urinaire  et  les  couleurs  qui  en  dérivent. 
[Nancy],  Paris,  H)03,  n*  19,  118  p.)  -  Ousow  (P.  S  ).  [De  la  valeur 
rhimique  de  la  cryoscopie  de  Turine  dans  la  pleurésie  avec  epan- 
<-hement],  {}feditz.  Obozr.,  Moskw,  1003,  LX,  570-587.)  -  RavariT 
(G.  V.  J.  B.  E  ).  La  cure  des  rétrécissements  par  la  dilatation  elec- 
trolyUque  progressive.  (Bordeaux.  1902,  8^  n«  1,  58  p.)  Dksnos  (E.). 


f! 
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Dilatation  électrolytique  de  l'urètre.  {iUermont,  Daix  frère:$,  19li3. 
S'',  2\)  p.)  —  BoRiiEs  (Victoh.  Des  adhérences  balano-pivputiales 
dans  leui-s  rapports  avec  l'incontinence  nocturne  d'urine  chez  len- 
fani.  (Montpl.  Hamelin,  IÎI03,  8«,  45  p.)  —  Robinson  (B.).  X-rty 
diagnosis  of  ureteral  calculus.  {Am.J,  Surg,  a.  (ryiiec.,  St -Louis 
\Sm,  XVU,  1 12-114,  3  pi.)  —  Robinson  (B.).  ^Paraflin  casU  of  urete- 
ral calvces  pelves,  and  ureters.  {Anii.  Surg,,  Phila.,  \%:h  X3iXYIII, 
375-37{l,   1  pi.)  —  Cnopf  (J.).  Leber  infektiôse  Erkrankungen  dei 
Hamveikseuee  bel  Kindem.  {Deutsche  med.    Wchmchr.,  Leipz.  a. 
Berl.,  1903,  XXIX,  253.)  —  (Mars  (A.).  PrxypadeknBekomepo  obo). 
nactjva  leczony  opeiticipmie.  lUn  cas   de  faux  hemiaphroditismf 
traité  chimrgicalement].  {Przegl,  lek,,  Krakow,  1903,  XÙl,  ô6T-jft«. 
4  lig.)  —   RvnYGiER  (L.K  Przyezynek  do  chorôbdrog  moczow^ch. 
(Contribution  aux  affections  des  voies  urinaires  .  {Przegi.  lek.,  kra 
kow.  1903,  XLU,  725-726.)  —  Ratimoff.  Affections  chirurgicales  de* 
organes  génito- urinaires.  {Ann.  d.  Mal.  d,  Orq.  (/catW-unn..  Pari>, 
im  XXI,  1121-1149.)  —  Casper  (L.).   Lehrbuch  der  l'rolojrie  mil 
Einschluss  der  mânnlichen  Sexualerkranhungen.  [Manuel  d'urolo- 
gie et  des  maladies  des  organes  génitaux  de  l'homme],  i Vienne. 
903.  187  fig.)  —  Prioleau  i\V.  H.)  The  value  of  climate  in  frénilo- 
urinary  tuberculosis.  (Med.  News,  iN.  Y.,  1904.  LXXXIV.  65-e6.i  - 
(«OLDBERG  (B.).  Die  Verhûtung  der  Haminfektion.  (Wiesh,,  J.  Y. 
l'ergmann,   1905,  S®.)  —  La  guerre  contre  Télectrolyse  linéair»-. 
(Hev.  chii\,  Paris,  1904,   XV,  2-4.)  —  Boeder  (H.).   Ein  kritischtt 
Beitrag  zur  Hat*nseci*etion  mit  Berûcksichtigung  der  osmoti^chen 
Leistung  der  Sauglingsniere.  {VerhandL  d.  Versamml.  d.  GeseiM. 
f.  Kinderh.  dcutsch.  Nalur/  u.  Aerzie,  1902,  Wiesb.,   1903,  l^.*- 
208.)  —  Werer  et  Vadam  (S.).  E?:posé  pratique  des  notions  relativi^ 
à  la  lectui*e  et  à  rinterprélation  acs  rapports  urologiques.  (Bulii 
Sr.  pharmacol.,  Paris,  1903.  Vlll,  130-143.)  —  Soixmann  (T.i  T!h 
effect  of  diuretics  nephrilic  poisons,  and  other  agenics  an  the  rhlv- 
ridesof  the  urine.  iAm.  J.Physiol.y  Bost.,  1ÎK)3,  IX,  425-453.'  - 
FiEBiGER  (J.i.  leber  (^reatinin  im  Harn  verschiedener  Hausthie^'. 
(Zfsckr.  f.  Tlitermed..Jien9L,  IIKM,  Vil,  471-477.) --Cushing  (A.  K. 
(In  the  sécrétion  of  the  urine  and  saline   dîurcsis.  {Cofitrib.  .N 
liescnrch.   iVaughan),  Am.  Arbor,  Mich.,  1903,  314-342.)  —  Fer- 
RATA  (A.).  (k)ntributo  allô  studio  délia  lisiologia  del  rené,  ricercfae 
microscopiche.  (lUfbnna  nied,,  Roma  1903,  XTX,  «s72-875.)  —  Krep- 
(M.).  Zur  Thérapie  der  Anuria  calculosa.Zur  Pathologie  der  Kefl<*u 
nurie.  [Sl-Petersh.  med.  Wchnschr.,  1904,  n.  F.,  aX,  545  548- 
(iiMSTON  (CJi.   G.).  The  surgical  treatment  of  acquired  inronln 
nence  of  urine  in  >\omen.  {Med.  tSeivs.  N.  Y.,  1904,  LXXXIV,  li*>- 
113.)—   BoRDKs  (Victor).  Des  adhérences  balano-préputiales  (lâQ> 
leur  rapport  avec   1  incontinence  nocturne  d'urine   chez  TenfaiH 
(Monlpel.,  llamelin  fivres,  1903, 8«  45  p.) 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Ghassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.—  Phosphaline  Faliérff. 

CONSTIPATION.  -  Poudro  laxative  de  Vichy. 

U  Ridtcteur  en  chtf,  gérant  :  D'  DELEFOSSE. 
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.KUOLK    DES  VAISSKAUX  ANC)  U  M  AU  X  DANS    LA 
PATIIOGKNIE  DE  LMIYDKOXÉIMI  KOSE. 

Par  M.  le  D'  F.  L.B6UBU. 

Professeur  agrégé,  chirurgien  do  l'hospice  de  Bicèlrc. 


Lorsque,  au  cours  d'une  opération  pour  hydronéphrose 
ntermittenle,  on  trouve  le  bassinet  ou  Turetère  à  cheval 
urune  artère  ou  une  veine  du  pédicule  rénal,  il  ne  faut 
>as  toujours  conclure  que  Thydronéphrose  est  la  consé- 
[uence  de  cette  disposition. 

En  fait,  une  double  interprétation  estpv:)ssible  :  tantôt 
'inflexion  de  Turelère  sur  Tartère  est  la  conséquence  de 
hydronéphrose^  tantôt  elle  en  est  la  cause.  Kt  il  n'est  pas 
lifficilede  trouver  dans  la  science  un  certain  nombre  de 
ails  pour  légitimer  chacun  des  deux  termes  de  cette  pro- 
position. 

.  L'inflexion   de   turetère  sur   le   vaisseau  est  par- 
fois la  conséquence  de  t hydronéphrose. 

Et  en  effet  quand  une  hydronéphrose  se  développe,  le 
»assinet,  en  étendant  ses  proportions,  est  appelé  à  prendre 
les  contacts  qui  lui  sont  étrangers,  à  se  mettre  en  rapport 
ivec  des  organes  qui  sont  éloignés  de  lui  :  il  peut  en  par- 
iculier  rencontrer  des  vaisseaux  du  hile,  et  comme  Ture- 
ère  suit  le  bassinet  dans  son  déplacement,  Turetère  peut 
e  couder  sur  un  vaisseau  qu*il  rencontre  fortuitement. 

Telle  est,par  exemple,  Tobservation  bien  connue  de  De- 
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cressac  (1 1  :  le  schéma  ci-joinl  (lig.  1)  explique  la  feion 
et  complote  avantageusement  le  texte. 

11  s'agit  d'une  pièce  d'autopsie  :  le  bassinet  est  forte- 
ment dilaté  ;  Turetère  est  accroché  à  quelques  c«ntimotre> 
au-dessous  du  bassinet  sur  une  veine  et  il  fait  un  coudeàce 
niveau.  Mais  il  est  à  remarquer  que  la  partie  de  Turetère 
sus-jacente  à  la  veine  ne  présente  pas  un  calibre  supérieur 
à  la  partie  qui  est  au-dessous  :  il  est  donc  tout  de  suite 


Fia.  1. 
Coudura  secondaire  de  l'urelêre  sor  une  veine  (Decressac  >. 

établi  que  cette  coudure  de  Furelère  n'est  pas  caiiMîJ- 
rhydronéphrose  mais  que  la  cause  de  ^hydronéphru^♦ 
siège  en  un  point,  qui  est  à  Torigine  même  de  lurelèn 
Voici  un  autre  exemple  de  Boogard,  dont  je  trouve  h 
mention  dans  la  thèse  de  Lafoscade  (2)  :  il  s  agit  encun 
d'une   autopsie.  11  y  avait  une  hydronéphrose  à  droite: 

(1)  DEnnEMAC   —  Bufi  et  la  Soc.  duèt^  !8?8. 

(2)  Lai  oscADK.  —  De  i'hydronéplirose  dans  les  anooialiei  coliitiiiu- 
les  du  ieih.  Thdse  de  Lyofï,  1903,  p.  47. 
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arlère  rénule  droite  était  distribuée  unoriiuiNMiicril  A  ^a 
livisait  jusqu'à  son  origine  en  deux  brandies,  dimt  l'uuo 
e  dirigeait  à  la  partie  supérieure  du  hile  et  lautre  à  la 
>artie  inférieure.  La  branche  inférieure  croisait  lurelère 
►r^s  de  son  origine  et  exercjait  sur  elle  une  certaine  cfïni- 
iression.  L'uretère  s'enroulait  autour  de  coite  bramlio  pitnr 
tleindre  la  vessie  :  il  y  avait  en  plus  un  antre  ohsiacle 
b}  à  r adhérence  de  Vwclère  à  la  surface  du  bassinet.  -A 


V 


il  .. 


PiG.  2. 

Condnre  secondaire  de  rurelère  sur  des  vaisseatit  (Rfcîird). 

Dans  une  observation  de  Hicard  - 1  ),  il  seuible  bien  que 
e  même  la  coudure  de  Turetèrc  soit  scciMiduiiv  \'i)  à  la 
escciitc  relative  du  Iwissinet  par  suite  de  sua  uu^îmeoLii- 
on  de  volume,  l 

Il  s'agissait  d'une  pyonéphrose  du  rein  droit.  <*  Le  point 
itéressant  de  la  pièce  est  la  coudure  qm*  fail  ruretêre 
es  sa  naissance  (fig.  2):  il  est  en  crosse  très  rmnée^  el  le 

(l)  pRAT.— Pyooôphrose  tlu  rein  droit.  Btdt,  dt  la  Soc.  anaL,  1008,  p.ë^l, 
(e    Bazy.  —  Sur  rhydronéphroseinlermlUente,  Tribune  médicûk^  1:0', 
166. 
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bassinet  distendu  forme  une  poche,  appendue  au-dessous 
de  son  orifice. 

Sous  la  crosse  uretéraie  passe  un  pédicule  vasculaire 
très  volumineux  artère  et  vessie,  qui  en  maintient  laorn- 
cavitéet  en  empêche  le  redressement  ;  il  se  rend  à  la  par- 
tie postérieure  ou  inférieure  du  rein.  Ce  pédicule  fs^^ 
entre  Turetère  qui  est  en  arrière  et  la  poche  prolabée  du 
bassinet  qui  est  en  avant. 

Au  bile  rénal,  en  avant  du  bassinet,  on  voit  une  artère 
de  petit  calibre  et  une  vessie  rénale  volumineuse  avec  leurs 
premières  divisions  ». 

Ici,  il  ne  s'agit  donc  pas  d'un  pédicule  anormal  mais 
des  vaisseaux  très  allongés  et  augmentés  de  volume  qu' 
correspondent  au  territoire  vasculaire  postérieur  et  inft- 
rieur  de  la  glande.  Il  est  facile  de  voir  sur  la  figure  2  quf 
Turetère  s'enroule  sur  ces  vaisseaux,  qu'il  n'y  a  pas  là  cet 
angle,  celte  arête  sur  laquelle  venait  s'étrangler  Turelère 
etau  niveau  de  laquelle  commence  la  dilatation. 

M.  Bazy  donnait  un  exemple  du  même  genre  à  la  S<)ci»^te 
de  chirurgie. 

En  opérant  une   hydronéphrose,   «  on  recherche  l'ure- 
tère ;  on  le  trouve  appliqué  contre  la  paroi  antérieure  du 
bassinet,  de  laquelle  il  a  fallu  le  détacher  par  dissecti('D| 
En  remontant  pour  chercher  l'embouchure  de  Tureli^rt 
on  s'aper(:oit  qu'il  est  croisé  par  des  vaisseaux  qui  pas 
sent  en  arrière  de  lui  et  sur  lesquels  l'uretère  fonue  ua 
crosse  avant  de  s'insérer  sur  le    bassinet.  Au  reste,  et 
uretère  s'ouvre  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  bassinei 
l'orifice  étant  plus  bas  que  l'artère,  et  le  sommet  d^l 
crosse  est  maintenu  fixe  par  ses  adhérences  au  bassinel 
L'artère  sur   laqXielle  l'uretère  se  réfléchit  se  rend 
le  pôle  inférieur  ». 

En  somme,  dans  ces  différentes  observations,  donl 
serait  sans  doute  possible  de  multiplier  les  exemple?, 
rapport  de  l'uretère  et  de  l'artère  s'est  fait  consémti' 
ment  à  l'hydronéphrose  :  celle-ci  a  été  primitive  et  c^l 
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parc€  qu'il  y  avait  hydronéphrose  que  Turetère  s'est 
coudé  avec  Tarière.  L'inflexion,  une  fois  constituée,  peut  à 
son  tour  augmenter  les  difticuUés  de  circulation  dans 
Turetère,  elle  peut  accroître  le  volume  de  Thydronéphro- 
se,  mais  elle  n*a  pas  joué  le  rôle  primordial  dans  son  dévc^- 
loppement. 


II.  Mais  dans  d'autres  circonstances,  Vinflexion  de  fure- 
tère-sur  Tarière  est  bien  la  cause,  la  cause  réelle  de 
rhydronéphrose. 

Pour  établir  cette  donnée,  on  ne  doit,  il  est  vrai,  se  ser- 
vir que  des  lésions  jeunes  et  récentes  :  quand  une  hydroné- 
phrose est  ancienne  et  volumineuse,  ses  dimensions  ont 
tellement  modifié  ses  rapports  qu'il  n'est  souvent  plus 
possible  de  dire  dans  quel  ordre,  avec  quelle  succession, 
ces  lésions  se  sont  constituées.  Au  contraire  sur  des  pièces 
jeunes,  on  surprend  pour  ainsi  dire  les  lésions  en  marche, 
et  il  est  possible  de  saisir  leur  ordre  de  succession. 

C'est  ainsi  que  dans  les  deux  observations  suivantes  j'ai 
pu  reconnaître  qu'une  artère  anormale  était  la  cause  île 
l' hydronéphrose. 


Obs.  I.  Hydronéphrose  intermittente  produite  par  wie 
inflexion  de  V uretère  sur  une  artère  anormale. 


D.,  Charley,  37  ans,  21,  rue  François  I*"",  entre  à  Necker 
le  20  janvier  1903,  salle  Velpeau,  lit  n*  5. 

Il  vient  à  l'hôpital  pour  des  crises  douloureuses  dans  le 
rein  gauche. 

Il  y  a  quatre  ans  que  la  maladie  a  commencé  ;  e'était 
le  21  juillet  1898.  En  descendant  de  voiture,  il  a  senti 
dans  la  région  rénale  gauche  une  douleur  sourde,  profonde, 
très  aigué,  comparable  à  une  piqûre  de  couteau.  Cette  dou- 
leur, nettement  localisée  au  niveau  du  rein  gauche,  et 
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sarvs  irradialion  ba^se  ou  haute,  a  dure  un  quart  d'heure. 
Pendant  toute  la  soiréo  et  la  nuit,  ii  a  été  très  agité,  a  ^n 
que^lquês  frissons  et  une  sensation  do  fièvre.  Des  cata- 
plasmes calrnorcnt  l'endolorissemont  de  la  région  lom- 
baire. 

Trois  mois  après,  nouvelle  crise,  qui  dura  également 
environ  un  quart  d'heure,  sans  irradiation,  avec  une 
impression  fiévreuse  analogue  à  celle  de  la  première 
crise,  séparée  de  ce  second  accès  par  une  période  absolu- 
ment normale,  sans  aucune  douleur. 

Les  crises  se  sont  ainsi  répétées,  se  rapprochant  pro- 
gressivement jusqu'à  Tépoque  actuelle  où  elles  reviennent 
à  peu  près  tous  h»s  quinze  jours. 

En  dehors  de  ces  accès  de  coliques  néphrétiques,  carar- 
téri^ées toujours  par  des  douleurs  nettement  loccilisces il 
sans  irradiations,  Je  malade  ne  souffrait  nullement. 

Kn  mars  dernier,  les  crises  ont  commencé  à  se  rappro- 
cher de  plus  en  plus;  elles  avaient  lieu  h  l'occasion  de  fiili- 
gues,  de  travaux  fatigants  et  notamment  de  déplaio- 
ments  en  voitur»\ 

11  y  a  une  dizaine  de  jours,  étant  en  période  de  cris<\  il 
a  été  voir  un  médecin,  qui  lui  a  exploré  la  région  rénale  et 
provoqua  une  vive  douleur.  En  sortant  de  chez  le  médecin, 
à  la  première  miction  qui  a  suivi  cet  examen,  il  a  eu 
une  héinaturle  totale. 

Actuellement,  il  entre  à  rhôpilal,  se  plaignant  de  ces 
crises  de  coliques  néphrétiques  qui  reviennent  périodi- 
quement tous  les  deux  jours,  quelquefois  plus  souvent. 
EUesdurent  10,12,14  heures:  une  dos  domières  a  même 
duré  48  heures.  Elles  le  prennent  la  nuit  vers  trois 
heures  du  matin  et  particulièrement  après  une  journée 
où  il  a  été  en  voiture.  Elles  sont  caractérisées  toujours  par 
cotte  même  douleur  nettement  localisée,  sans  irradiation 
et  sont  toujours  accompagnées  de  la  sensation  de  fièvre. 

En  dehors  do  ces  crises  do  coliques,  aucune  douleur. 

Pas  do  troubles  do   la  miction.  Los  urines  présentent, 
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lepuis  2  ou  3  moi»,  pendant  les  accès  de  colique  néphrëti- 
|ue,  du  gable  rouge  collant  au  vase  de  nuit. 

Jamais  d*expuUion  do  {?pavier  véritable,  jamais  d'au- 
ro8  hématuries  que  celle  plus  haut  signalée. 

Examen.  Canal  libre  :  portion  membraneuse  un  peu 
jorrée. 

Vessie,  l>ines  absolument  claires  h  rémission.  Capa- 
Mté  normale.  Pas  de  résidu.  Exploration  métallique  : 
Men  d'anormal. 

Reins.  Exploration  non  douloureuse  :  on  ne  sent  pas  les 
eins.  Légère  douleur  sur  le  trajet  de  Turetère  gaucho. 

Toucher  rectal.  Prostate  petite  ;  légère  douleur  à  la 
>ointe  de  Turetère  gauche. 

26  janvier.  A  une  heure  'du  matin,  le  malade  est  pris 
le  douleurs  rénales  gauches,  très  violentes,  ayant  le  ca^ 
actère  habituel  de  ces  douleurs  de  coliques,  sans  irra^ 
iiations  et  accompagnées  d'une  sensation  subjective  de 
lèvre. 

Cette  crise  dura  jusqu'au  mardi  matin  3  heures,  ayant 
luré  par  conséquent  26  heures.  Elle  a  été  d'ailleurs  par- 
aitement  apy rétique. 

La  quantité  d'urine  pendant  la  période  do  crise  a  dimi- 
lué  de  moitié. 

Pendant  la  crise,  le  lundi  matin,  on  explore  son  cùté 
Muche  :  la  palpation  est  très  douloureuse.  Le  trajet  un'*- 
léral  gauche  est  douloureux  à  la  pression. 

La  moitié  gauche  de  la  vessie  est  douloureuse. 

L'état  douloureux  provoqué  par  la  pression  pendant  la 
3rise  contraste  avec  rinsensibilité  de  la  pression  en  dehors 
l'elles. 

A  la  suite  de  la  crise,  la  quantité  d'urine  redevient  nor- 
male sans  polyurie  marquée. 

27  janvier.  Examen  deê  urines.  Rares  hématies  :  pas 
de  diiTërence  dans  le  nombre  des  hématies  avant  et  après 
la  marche. 


I- 
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Ce  même  jour  après  la  crise,  exploration  rénale  non  dou- 
loureuse. La  douleur  à  l'exploration  cesse  avec  la  crise. 

30  janvier.  La  pression  dans  le  triangle  costo-vertébral 
gauche  n*est  pas  douloureuse  pas  plus  que  la  pression  dans 
le  triangle  antérieur  sous-costal  gauche. 

A  gauche,  trajet  urétéral  non  douloureux  à  la  palpation 
abdominale  profonde. 

Rein  non  senti,  même  dans  la  position  latérale.  Pas  d«* 
défense  musculaire. 

Ce  même  jour, division  par  M.  Grégoire. 

Quantité  d'urine  égale dechaque côté. 

LVines  légèrement  troubles  des  deux  côtés. 

30  janvier.  Examen  histologique  des  urines  divisées. 


Rein  gauche  : 
Urine  légèrement  louche. 
Nombreuses  hématies. 
Rares  leucocytes. 
Ëpilhélium  unnaire. 
Spermatozoïdes. 


Rein  droit  : 
Urine  légèrement  trouble. 
Nombreuses  hématies. 
Rares  leucocytes. 
Ëpithélium  urinaire. 
Spermatozoïdes. 


Examen  chimique. 

Rein  gauche  :       Rein  droit  ', 

Quantité  d  urine 18  ce.  14  ce. 

Urée 3  ce.  50  3  ce.  70 

Rien  à  ia  radiographie. 

Cytoscopie,  Région  de  l'uretère  normale  à  droite  et  à 
gauche.  1/éjaculation  a  été  observée  des  deux  côtés. 

4  février.  Nouvelle  crise  à  4  heures  du  matin  :  durée  3» 
heures,  pendant  ce  temps  la  température  monte  à  38*  nt 
le  lendemain  à  39'*. 

La  douleur  sur  la  moitié  gauche  de  l'uretère  persiste  ^ 
lendemain  à  Tembouchure  de  la  vessie. 

Je  laisse  se  terminer  cette  nouvelle  crise  et  huit  jour< 
après  j'opère  le  malade. 

Opération  le  12  février  1903. 

Incision  lombaire  classique;  le  rein  gauche  est  mis  à  m, 
il  est  peu  lésé. 
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Le  bassinet  est  palpé  et  exploré,  on  n*y  sent  aucune  in- 
duration. 

Mais  sa  dilatation  est  très  évidente  quoique  peu  intense; 
je  cherche  à  découvrir  Turetère  au-dessous  du  rein  et  je 
le  suis  de  bas  en  haut.  Il  monte  ainsi  avec  un.  calibre 
normaljusqu*àune  artère  anormale  qui, partant  de  Taorte, 
va  aborder  le  p^le  inférieur  du  rein  en  passant  au-devant 
de  Turetère. Cette  artère,  en  passant  au-devant  du  conduit, 
le  coude,  l'infléchit  dans  le   sens  antéro-postérieur  ainsi 


Fio.  3. 
Coudure  primitive  de  Turetère  sur  une  artère  anormale  (Legueu). 

qu*ea  témoigne  la  figure  schématique  3  ;  la  dilatation  de 
Turetère  commence  juste  au-dessous  de  cette  artère  et  le 
bord  inférieur  du  bassinet  est  encore  loin  de  cette  artère. 
Je  pensai  pouvoir  me  contenter  de  réséquer  et  de  lier 
Tartère:  mais  après  la  suppression  de  Tarière,  Tempreinte 
formée  par  celle-ci  avec  Turetère  persistait  si  nettement 
qu*il  y  a  avait  là  comme  une  modification  anatomique  défi- 
nitive de  la  paroi  ;  j'eus  peuren  laissant  le  rein  devoir  à  ce 
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niveçiu  un  rétrécissement  perc^ister  ou  se  former  et  jenle- 
vai  le  rein. 

Sur  la  pièce,  on  trouva  un  peu  de  dilatation  du  bassinet, 
pa»  de  calcul,  un  contenu  louche  par  suite  d^infeeiion  r^ 
cente  dont  la  température  élevée  avait  montré  la  réalité. 

Le  malade  guérit  «ans  encombres.  U  quitta  l'hôpital  au 
bout  de  quatre  semaines  :  je  lai  revu  depuis  en  excellent 
état. 


Obs.  Il .  —  Hydronéphrose  intermittente  à  gauche  caum 
par  une  artère  anormale  coudant  Turetère  à  m^ 
extrémité  supérieure, 

11  s'agit  d'une  femme  de  32  ans,  Mme  R..,  que  j'ai  eu 
l'occasion  de  voir  en  octobre  1903  pour  des  accident> 
douloureux  dans  le  rein  gauche  datant  de  très  longtemps. 

Déjà,  dans  son  enfance,  elle  éprouvait,  quand  elle  cou- 
rait, une  douleur  dans  le  côté  gauche  ;  cette  douleur  avait 
été  assez  vive  pour  qu'elle  ait  d'elle-même  renoncé  à  cou- 
rir avec  ses  camarades. 

Depuis  dix  ans,  ces  douleurs  sont  devenues  plus  fréquen- 
tes ;  depuis  trois  ans,  elles  sont  devenues  plus  intenses  et 
presque  continuelles. 

Au  cours  de  deux  grossesses,  survenues  depuis  4  ans, 
les  douleurs  se  sont  atténuées,  mais  pendant  ce  temps  on 
gardait  un  repos  relatif,  le  fait  est  à  noter. 

Depuis  1902,  les  crises  douloureuses  se  sont  succédé  à 
raison  de  doux  en  moyenne  par  semaine  jusqu'à  ce  que  la 
malade  ait  été  envoyée  aux  eaux  de  Capvern.  Ces  eaux  n'ont 
déterminé  aucune  omélioration  :  au  eontraireja  situation 
s'aggrave  pendant  son  séjour.  Cette  aggravation^  il  est 
vrai,  nestpas  à  mettre  sur  le  compte  de  la  qualité  des  eaui 
mais  bien  plus  probablement  de  la  quantité  ;  c'est  un  fait 
très  particulier, en  effet,  dans  l'observation  de  cette  malade 
que  Tingostion  d  une  certaine  quantité  d'eau  avait  pour 
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ffet  presque  immédiat  ohez  elle  de  déterminer  une  crise. 
Les  urines  étaient  peu  troubles  ;  tison  retour,  un  inrdo- 
in  fait  faire  une  analyse  bactériologique  ;  on  trouvedu  ba- 
lle de  Koch  et,  à  dater  de  ce  moment,  changement  toui- 
lot  du  traitement  ;  on  passe  aux  fortifiants,  d  la  siirali- 
ipnlation. 

Malgré  cela,  la  vessie  se  prenait,il  y  avait  des  be&QUis 
équents, des  hématuries  terminales.  f^jm*!' 

C'est  dans  ces  conditions  que  Mme  R...  vint  à  Paris. 
Kiie  consulte  divers  chirurgiens,qui  portent  chèic  elle  It* 
agnostic  de  tuberculose  rénale  gaucho  ou  vésicabs  ill*? 
t  même  soumise  pendant  quelques  mois  au  traît*^in<'nl 
iv  le  sérum  de  Marmoreck. 

La  vessie  s'améliore^  mais  les  douleurs  de  reins  persis- 
nt  : 

l  ne  séparation  est  faite  alors  par  Luys,  une  autre  par 
ithclin;  toutes  les  deux,malgré  des  nuances  de  détaiKper- 
citent  de  conclure  à  Tintégrité  du  rein  droit  et  ii  l'ab' 
nce  de  tuberculose  pour  le  rein  gauche. 
Voici  d'ailleurs  le  résultat  de  la  séparation  pratiqtHM'  pnr 
ivs,  le  20  aoiU  1903,  apr^s  injection  de  bleu  de  mriliv* 

M  (1). 
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Le  l*''  novembre  1903,je  vois  cette  malçide  pour  la  pro- 
pre fois;  elle  est  de  petite  taille,  la  figurç  calme  et  ro- 
R*e  ;  elle  paraît  pou  souffrante  et  ses  traits  conlrastont 
elquepeu  avec  un  passé  qui  se  rattacherait  à  la  (iilier- 


1)  LoYs. —  La  «éparatlon  de  Turinc  des  deux  relIl8.PiI^l!»,^fassoll,l90lJ 
f.  78,  p.  143.  . 
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culose.  Elle  n'a  pas  maigri,  elle  a  encore  boa  appétit,  ne 
tousse  pas,  n'a  jamais  craché  de  sang  et  ne  présente  à 
Tauscultation  aucun  signe  stéthoscopique.  Elle  se  plaint 
actuellement  de  son  rein  gauche,  mais  elle  n'a  pas  eu  de 
crise.  Elle  éprouve  cette  douleur  presque  continuelle  dont 
elle  ne  se  débarrasse  presque  jamaiset  qui  se  localise  sur- 
tout sur  le  trajet  de  Turetère  à  hauteur  du  rebord  du  dé- 
troit supérieur. 

Le  rein  gauche  n'est  pas  sensible,il  n'est  pas  non  pb^ 
augmenté  de  volume,  et  la  palpation  la  plus  minutieux 
ne  me  permet  de  sentir  aucune  différence  de  volume  entiv 
le  côté  droit  et  le  côté  gauche. 

Elle  souffre  d'une  façon  constante  en  haut,sous  les  faus- 
ses côtes,  en  un  point  qui  correspond  en  arrière  àTanglf 
formé  par  la  cavité  lombaire  et  la  douzième  côte.  En  avant, 
elle  précise  un  point  très  net  qui  correspond  au  bassinet 

Puis  elle  éprouve  à  certains  jours  de  véritables  crise? 
de  tension, avec  vomissement,douleurssurle  trajet  de  lu- 
retère,  contracture  locale.  La  crise  dure  quelques  heures 
une  demi*journée  ;  puis  elle  disparait  sans  débâcle  ei 
laisse  la  malade  dans  un  étal  de  profonde  dépression. 

La  vessie  n'est  plub  sensible  à  la  distension,  les  urine 
sont  presque  claires  ;  les  besoins  sont  assez  rares,  il  y  a 
eu  autrefois  quelquefois  hématuries,  mais  depuis  quelque^ 
années  elles  ne  se  sont  pas  reproduites. 

Deux  choses  provoquent  ces  douleurs  ;  c'est  la  marche  ««t 
aussi  c/est  Tingestion  de  liquides;  mais  il  n'y  a  pas  trace  de 
mobilité  rénale. 

Dans  ces  conditions,  je  pensai  à  une  hydronéphrose  in- 
termittente et  j'opérai  la  malade  le  3  novembre  1903. 

L  opération  eut  lieu  en  présence  du  D'  Weinberg.  mé- 
decin de  la  malade  et  du  D'  Metschnikoff. 

Le  rein  gauche  est  misa  découvert  par  l'incision  lomLdir' 
classique  ;  il  ne  présente  aucune  trace  extérieure  de  lë<i' - 
tuberculeuse.  II  est  petit,  mais  apparaît  cependant  liériN^ 
de  points  déprimés  et  de  parties  plus  saillantes  qui perro»' 
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lent  tout  de  suite  de  soupçonner  un  obstacle  sur  le  trajet 
les  voies  d'excrétion. 

D'ailleurs  le  bassinet  se  voit  aussi  très  dilaté,  ampullaire, 
0  y  a  donc  hydronéparose  ou  du  moins  uronéphrose. 

Je  cherche  Turetère  très  au-dessous  du  rein  ;  je  le  trouve 
1res  petit,  régulier  de  calibre. La  lésion  siège  plus  haut  ;  je 
te  reconnais  aisément. 

Au  pôle  inférieur  du  rein  arrivent  une  ortériole  et  une 


FiG.  4. 
Coudure  pHroilive  de  l'urelère  sur  une  pédicule  anormal  (Legueu). 


veine  plus  importante  qui  viennent  non  de  Tartère  ou 
de  la  veine  rénale  (fig.  4),  mais  d'une  origine  propre  sur 
Taorte  et  sur  la  veine  cave.  Ce  point,  d'ailleurs,  importe 
peu  ;  ce  pédicule  anormal  croise  Turetère  à  sa  partie  supé- 
rieure, de  telle  façon  qu'une  coudure  se  produit  à  ce  ni- 
veau :  la  coudure  est  produite  par  la  bride  vasculaire  ac- 
crochant Turetère  et  effaçant  dans  une  certaine  mesure 
son  calibre  sans  Toblitérer  complètement.  Je   lie  isolé- 
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ment  ce»  deux  vaisseaux  :  je  les  lie  des  deux  cùlcs,  et  du 
coté  de  l'aorte  etdii  côté  dti  rein,  et  je  vois  alors  plus  net- 
tement encore,  8*il  est  possible,  le  coude  que  fait  Tiiro 
tère,  coude  maintenant  mobile  et  qui  ne  semble  s'ae^roia- 
pagner  d'aucune  altération  delà  paroi  urétérale.  La  paroi, 
en  effet,  ne  présente  à  ce  niveau  aucune  induration,  et  eu 
pressant  sur  le  bassinet,  je  vois  son  contenu  se  vider  à 
travers  Turetère.  J'ai  donc  fait  une  opération  suffisante«f*( 
je  termine  sans  fixer  le  rein  en  faisant  comme  d'babitudf 
les  sutures  de  la  paroi.  Je  laisse  par  prudence  un  drain 
dans  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  apyrétiqucs  :  U 
réunion  se  fait  par  première  intention. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  la  malade  fut  absolu- 
ment bien  sans  aucune  douleur.  Cependant  au  bout  de  c»* 
temps,  elle  recommença  de  nouveau  à  se  plaindre  de  s^n 
rein,  un  peu,  très  légèrement  :  à  la  pression,  il  y  avait 
une  légère  douleur  à  la  partie  supérieure  de  Turetère.  t>n 
n'y  prêta  pas  d'abord  grande  attention,  et  la  malade  ^• 
leva  au  bout  de  trois  semaines. 

Cependant  elle  souffrait  :  elle  ressentait  comme  avant 
une  douleur  locale  constante,  mais  la  marche  ne  rexasp/*- 
rait  pas.  Elle  continua  à  aller  et  venir,  mais  bientôt  dt'> 
crises  très  nettes  de  rétention  rénale  se  produisirent  qui 
me  firent  douter  du  résultat  thérapeutique. 

Ces  crises, sans  se  répéter  très  souvent, devinrent  bien- 
tôt d'une  réelle  intensité  avec  vomissements,  contraclurr. 
impossibilité  de  se  mouvoir. 

Je  lis  le  cathétérisme  de  rurelère  pendant  un  de  rr> 
grands  accèset  retirai  du  bassinetgaucheSOgr.  d'une  urine 
légèrement  trouble  :  le  cathétérisme  détermina  la  cessa- 
tion immédiate  de  la  douleur,  mais  ne  fut  pas  cependant 
suivi  dune  longue  amélioration.  Au  bout  de  quelqni*^ 
jours,  une  crise  plus  violente  encore  que  les  autres  ^  re- 
produisait :  a  attendre,  il  n'y  avait  donc  plus  aucun  avan- 
tage :  je  me  décidai  de  nouveau  h  opérer. 
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Le  6  février  1W34,  le  rein  gauche  est  de  iioiiv  eau  mh  h 
m  :  il  est  petit,  parait  à  la  fois  sclérosé  et  dilaté  Le  bas- 
inet  est  dilaté,  davantage  même  que  la  preniièn*  fois, 
.'uretère  est  perdu  dans  un  noyau  de  sclérose  qui  adhortî 
i  la  partie  inférieure  du  rein  et  qui  me  pnroitt'orrt-î^pou- 
Ire  sur  le  rein  à  l'endroit  où  lors  de  la  pn^micMC  opération 
ai  coupé  et  lié  l'artère  anormale.  Je  puis  à  peine  trouver 
uretère  qui  est  sans  doute  plus  dévié  qu'étouffé,  et,  âé^ 
idé  à  évitera  cette  malade  les  probabilités  tFunu  troi- 
sième opération  dans  le  cas  où  une  uretère ^-tysto-néosto- 
nie  ne  réussirait  pas,  je  pratique  Vablation  du  rein. 

Elle  guérit  sans  incident. 

Cette  malade, malgré  la  suppression  de  son  rcîn,ionscrvc 
encore  quelques  douleurs  névralgiques  dans  le  ihinc  jfuu- 
îhe. 

Ces  observations  d'ailleurs  ne  sont  ni  les  premières?,  ni 
les  seules  de  ce  genre. 

Par  exemple,  l'observation  suivante  que  IMcqué  a  sou- 
nise  à  la  Société  de  chirurgie  est  absoiuuicnl  superpu- 
iableà  celles  que  je  viens  de  rapporter. 

JBS.  lil.  — PicguK.  [Bull,  elmcm,  de  la  Soc.  de  chU\^ 
4  mai  1904,  p.  44.)  Hésumée. 

Accidents  d'hydronéphrose  intermillenle,  h  goiiehe, 
)i>\\r  une  femme  de  28  ans.  c<  Incision  d'Israël  :  le  rein 
abaissé  est  faiblement  amené  au  dehors  :  on  constate  îilor.s 
que  l'uretère  a  des  dimensions  normales,  mais  le  bassinet 
est  distendu  assez  fortement. Aucune  trare    d  adhéi^ences. 

Au  niveau  du  collet  du  bassinet,  on  trouve  un  taissenu 
anormal  passant  enécharpcà  la  face  paslériefire  du  an- 
nal excréteur.  Il  paraît  venir  directement  de  lart^rc 
rénale  et  se  rend  au  bord  interne  du  pAle  inférif'ur  du 
rein. 


(    I 
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II  est  sectionné  entre  deux  ligatures  et  le  rein  est  fixe 
par  le  procédé  habituel. 

La  malade  a  été  revue  deux  mois  après  son  intervention. 
Elle  ne  souffre  plus  du  tout  de  la  région  lombaire  el  se 
porte  parfaitement. 

Dans  une  autre  observation,  Hartmann  (1)  constate.sur 
un  malade  atteint  d'uronéphrose  intermittente,  ^\\^  la 
branche  inférieure  de  Tarière  rénale,  accompagnée  de  la 
veine  correspondante, se  jetait  dans  le  rein  en  arrière  du 
bassinet,  que  r uretère  se  coudait  sur  ce  pédicule  JadUa 
talion  urO')wphrotique  commençait  très  exacteineui  an 
niveau  du  point  de  croisement  de  ce  pédicule  vasculoàrt 
et  du  conduit  urélérO'pyèlique.  Une  fois  les  vaisseaux 
libérés  et  sectionnés,  l'urine  de  la  poche  pyélique  s'est 
écoulée  dans  Turetère  vers  la  vessie.  La  coudure  tendait 
à  devenir  définitive.  Les  vaisseaux  adhéraient  au  point  de 
croisement,  et,  avant  de  les  lier  et  de  les  sectionner,  il 
dut  les  séparer,  au  bistouri,  du  bassinet  auquel  il^ 
étaient  déjà  soudés  par  un  tissu  fibreux  assez  résistant.Lc^ 
deux  vaisseaux  furent  coupés  entre  deux  ligatures  ,  le  rein 
futensuite  fixé  en  bonne  situation,  et  le  malade  depuis ns 
plus  eu  de  crises. 

11  y  a  donc, en  somme, des  hydronéphrosesouverles,ave< 
ou  sans  infection  secondaire,  qui  sont  produites  par  1^ 
rencontre  d'une  artère  anormale  ou  au  moins  d'un  vais- 
seau et  de  l'uretère. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'un  vaisseau  anormal,  et  I'' 
fait  mérite  d'être  souligné.  Il  y  a  anomalie  vasculaire.  il 
en  résulte  un  rapport  exceptionnel  entre  un  nouveau  pédi- 
cule de  l'uretère  :  et,  en  général  le  vaisseau  passe  en  avant 
do  Turetère.  Le  vaisseau  force  alors  ce  conduit  à  s'inflé- 
chir dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  il  en  était  ainsi  sur 
une  de  nos  pièces  (obs.  1)  oii   la   lésion  toute  jeune  fui 

(1)  Hartmann.  —  Bull,  el  mémoires  de  la  Sociélé  de  Ghir.,  1904.  p.  *^ 
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aisie  à  ses  premières  phases  :  l'uretère  faisait  sur  Tar- 
îreun  coude  à  concavité  antérieure,  et  il  est  impossible 
n  de  soutenir,dans  ce  cas  au  moins, qu'un  abaissement 
u  bassinet  et  de  l'uretère  ait  pu  accrocher  ce  dernier  sur 
;  vaisseau  :  rindexion  de  Turetère  regardait  en  avant  par 
a  concavité  et  non  en  bas. 

Dans  ces  cas  d'ailleurs,  le  rôle  primordial  du  vaisseau, 
ans  la  pathogénie  de  l'hydronéphrose  se  reconnaît  à  plu- 
ieurs  indices,  qui  sont  les  suivants  : . 

D'abord,  la  dilatation  de  l'uretère  commence  juste  au- 
essous  de  l'empreinte  que  la  place  du  vaisseau  laisse  sur 
i  paroi  urétérale  :  si  l'on  suit  Turelère  de  bas  en  haut 
isqu'à  ce  niveau,  on  le  voit  arriver  à  l'obstacle  avec  un 
ilibre  normal;  il  se  rétrécit  juste  au  niveau  par  suite  de 
icoudureoudc  l'inllexion  et  au-dessus,  immédiatement 
u-dessus  il  est  dilaté. 

Knsuite,  on  ne  trouve  sur  Turetère  aucune  autro  cause 
'uronéphrose,aucun  autre  obstacle:  or,iescas  auxquels  je 
lis  ici  allusion  sont  bien  différents  de  ceuxdont  j'ai  parlé 
lus  haut, de  ceux  sans  lesquels  le  rôle  de  l'artère  est  nul 
u  secondaire.  Ici,  il  y  a  au-dessus  du  contact  artériel 
n  autre  obstacle,  un  rétrécissement,  unecoudure,  et  entre 
îUc-ciel  l'artère,  l'uretère  na  pas  ou  a  peu  de  dilata- 
on  :  il  est  au-dessus  de  l'artère  à  peu  de  chose  près  ce 
u'il  est  au-dessous.  Là,  au  contraire,  en  suivant  l'uretère 
isqu'au  bassinet,  ou  en  observant  le  bassinet  lui-même, 
n  ne  trouve  aucun  autre  obstacle,  aucune   autre  cause 

hydronéphrose  que  la  coudure  artérielle. 

Enfin,  en  troisième  lieu,  le  rôle  primordial  de  l'artère 
st  encore  prouvé  par  ce  fait  que  la  suppression  du  vais- 
eau  a  suffi  pour  guérir  les  malades,  comme  dans  l'obser- 
alion  de  Picqué  et  dans  celle  de  Hartmann.  Sans  doute, 
ans  ces  cas,  on  fixe  le  rein.  Mais  si  l'hydronéphrose  avait 
a  cause  dans  une  disposition  congénitale  et  par  consé- 
uent  fixe  de  l'uretère,  plutôt  que  dans  un  contact  arté- 
iel,  il  ne  suffirait  plus  de  redresser  le  rein  pour  obtenir 
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la  cure  Je  Thydronéphruse  et  ces  accidents  contiuueraicnl 
après  Topération. 

Sous  ce  rapport  cependant,  je  pense  que  Téchec  du  Irai- 
lement,  l'échec  de  la  suppression  de  Tartère  ne  suffirait 
pas  à  mon  avis  à  faire  rejeter  le  rôle  primitif  de  Tartw. 
Et  on  peut,  on  doit  même  y  re{i:arder  de  prèsavanl  de  bor- 
ner son  intervention  à  la  seule  suppression  de  rarlènv 
L'inflexion  de  ruretère,en  effet,  tout  en  étant  au  début  un»' 
inflexion  mobile,  susceptible  de  redressement,  devient 
plus  tard  fixe, et  une  altération  de  la  paroi  urétëralese  pr» 
duit  à  ce  niveau  accusée  par  une  modification  persistante 
du  calibre  et  consistant  en  un  changement  apprécîalle 
de  la  souplesse  et  de  l'épaisseur  de  la  paroi.  L'infectinii 
secondaire  contribue  sans  doute  à  localiser  à  ce  niveau  un 
processus  inflammatoire  et  en  tous  cas  à  produire  une 
modification  anatomique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que,  dans  ces  cas,  s  il> 
sont  un  peu  iuicions.  si  la  lésion  date  déjà  d'un  certiuri 
temps,  il  est  certain  que  la  suppression  de  la  cause  ne  suf- 
firait plus  à  rendre  à  l'uretère  Tintégrité  de  son  calibre  et 
de»sa  perméabilité. 

Mais,  au  contraire,  au  début,  lorsque  ces  lésions  sont 
peu  anciennes,  et  que  Thydronéphrose  date  de  peu,  ilsuf- 
firade  supprimerle  vaisseau  pour  obtenir  un  bon  résultat 
et  la  guérison  du  malade  à  la  suite  de  cette  opération  con- 
servatrice viendra  établir  la  pari  exclusive  que  prenait 
Tinflexion  par  l'artère  dans  la  palhogénie  de  rhydrone- 
phrose. 


f'-»^  v 
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DESGHIPTION    D  UN    CYSTOTOMO-HCARTEUH 
Par  M.  le  I)^  Barthélémy  GUIZY  (d'Athènes). 


L'instruraeut  en  question  a  pourbut  de  remplacer  la  cys-  .V   '^ 

)tomie,  ou  la  cystotomie  suspubienne  en  cas  d'urgence,  ou  •\\-^^.  ! 

usque  celte  opération  est  impraticable,  comme  par  exem-  r^*-' i 

le  dans  les  cas  de  malades  vieux  ou   épuisés,  de  tumeurs  'fjk  t 

lopérables,  de  cysto-drainages  hypogastriques,  de  cathé-  r'^;^ 

jrismes  rétrogrades,  etc.  :1'U"^ 

Au  moyen  de  cet  instrument,  on  peut  enlever  les  calculs  ■^'^.  • 

ésicaux  de  moyenne  dimension,    même  les  gros  calculs  >»:. 

fîuvent  être  extraits  ayant  été  préalablement  broyés  avec  %    : 

Q  brise-pierre  ;  on  peut  aussi  enlever  des  corps  étrangers  ..:  * 

lire  des  ouvertures    sus-pubiennes  au  cas  où  Ton  veut  *^  t 

rocurer  à  la  vessie  un  repos  absolu  afin  de  calmer  les  ï^':  . 

ouleurs   atroces   d'une  cystite  rebelle  d'origine  tubercu-  '^^ 
;use,  néoplasique  et  calculeusc,  etc.,  et  en  même  temps 

ratiquer  le  curettage  de  la  cavité  vésicale  ;  de  même,  pour  '  ' 

néter  une  hémorrhagic  continue  et  formidable,  pour  sou-  " ,.  » 

iger    les  prostatiques  atteints  d'une   rétention  complète  *  --/ 

u  incomplète,  etc.  :;-^ 

Le  cystotomo-écarteur  se  compose  d'un  manche  en  forme  <*> 

e  ciseaux,  de  deux  valves  aplaties  elcourbeset  enfin  d'une  V.. 

ime  aplatie  tranchante  seulement  à  la  pointe.  > 

a)  Manche  de  Vinstrument.  —Celui-ci  est  composé  de  deux 

ranches  articulées  dont  la  partie  supérieure  forme  la  poi-  '     > 
née  de  l'instrument  et  d*un  écrou  dentelé  pour  rapprocher 
u  éloigner  les  deux  branches  du  manche.  (Fig.  1.) 

bj  Valves  de  Vinstrument,  —  Celles-ci  sont  formées  de  deux  -  : 

ièces  en  acier,  courbes,  aplaties  et  longues  de  llceati*  ,• 
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mètres,  dont  la  face  interne  est  légèrement  concave  el  l'ex- 
terne légèrement  convexe.  Les  deux  valves  reposent  par 
leur  extrémité  libre  surle^deux  bouts  inférieurs  du  manche 
de  rinsirument.  Les  susdites  valves  s'écarlent  suffisam- 
ment pour  faciliter  les  manœuvres  par  une  pression  exercée 
sur  la  poignée  du  manche. 


FiG.  1. 


c)  Lame  de  l instrument . —  Celle-ci  aussi  en  acierest  apla- 
tie, amincie  et  longue  de  12-13  centimètres.  La  lame  glis>f 
exactement  entre  les  deux  valves  et  sa  pointe  tranchanlt 
proémine  des  extrémités  vésicalcs  des  susdites  valves.  On 
peut  la  fixer  en  place  au  moyen  d'une  vis  placée  à  l'extre- 
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nité  externe  ou  libre  do  la  valve  droite   ; 
es  deux  valves  se  ferment  complètement. 

Position  du  malade. 


1381 
par  la  môme  vis 


On  fait  coucher  le  malade  sur  lo  dos,  près  du  bord  droit 

lu  lit,  le  tronc  légèrement  élevé,  les  cuisses  étendues.  Un 


Fio.  2. 


aide  presse  avec  ses  mains  de  chaque  côté  de  la  paroi  ab- 
dominale, pour  fixer  la  vessie.  L'opérateur,  placé  à  droite, 
s'assure  par  la  percussion  qu'aucune  anse  intestinale  ne  se 
trouve  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale.  Iliaut  que  la 
malité  soit  complète.  Il  place  l'oncle  de  Tindex  gauche  sur  la 
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li^ne  .médiane  antérieure  juste  au-dessus  de  la  symphyse  ; 
pubienne  :  la  même  main  lui  sert  à  tendre  la  peau.  Lechi-  ■: 
rurgien  tenant  à  pleine  main  l'instrument  tranchant  fig.  1 


FiG   3. 


et  3),  l'enfonce,  fermé,  d'un  coup  sec  dans  la  paroi  abdomi* 
nale  et  vésicale  au  point  marqué  par  Tindex  gauche.  L'écou- 
lement d'eau  ou  d'urine  montre  que  celui-ci  est  dans  laves* 
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sir.  On  prend  alors  de  la  main  gauche  le  manelie  de  Tins- 
tniment  et,  pendant  que  ce  dernier  reste  immobile  dans  la 
vessie,  on  dévisse  avec  la  main  droite  la  petite  vis  placée  à 
droite  de  l'extrémité  libre  de  l'instrument  et  Ton  détache 
ainsi  la  lame  ^fig.  2  et  4).  Tout  de  suite  après,  par  une  pres- 


FiG.  4. 

sion  exercée  sur  les  branches  supérieures  du  manche  de 
rinstrument,  les  deux  valves  s'éloignent  l'une  de  l'autre  de 
sorte  qu'il  reste  assez  d*espace  pour  que  le  chirurgien 
puisse  manœuvrer  librement  (fig.  4). 
Si  le  malade  est  très  gras,  il  est  plus  prudent  quelquefois 
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de  faire  une  petite  incision  à  la  peau  et  au  tissu  cellulairede 
la  paroi  abdominale  suivant  la  ligne  médiane  antérieure  et 
juste  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  c  est-à-dire  au 
point  où  l'on  doit  enfoncer  l'instrument.  Pour  éviter  d'at- 
teindre la  vessie  trop  haut,  il  faut  diriger  la  pointe  de  Tins- 
trument  tout  juste  au-dessus  du  bord  supérie:ir  de  la  sym- 
physe et  un  peu  en  bas  et  derrière  le  pubis. 

Après  la  ponction,  Tinstrument  étant  dans  la  cavité  vési- 
cale,  on  met  une  sonde  de  Pezzer  ou  de  Malecot  par  le  bod 
vésical  de  l'urètre  pour  assurer  l'écoulement  continuel  dr 
Turine  et  éviter  l'infiltration  urineuse.  Quelquefois  même, 
il  est  prudent  après  l'ouverture  de  la  vessie,  de  mettre,  en 
cas  de  rétention  complète,  une  sonde  de  Pezzer  à  dcmeon 
par  Touvcrturc  suspubienne,  ou  même  en  cas  que  Ton  veuille 
supprimer  la  fonction  physiologique  de  la  vessie  pendant 
quelque  temps  afin  de  créer  une  fistule  suspubienne,  etc. 

Chez  les  sujets  jeunes,  il  est  inutile  de  mettre  une  soail: 
par  l'ouverture  vésîcale  saspubiennc,  car,  après  la  ponc- 
tion, les  parois  de  la  plaie  vésicaleet  abdominale  revenant 
sur  elles-mêmes  par  leur  élasticité  physiologique  se  ralt^i- 
chent  presque  exactement,  et  une  sonde  uréthrale  suffit. 

Deux  conditions  indispensables  doivent  précéder  lopi 
ration. 

1)  Anesthésîe  complète  au  chloroforme  ;  2)  distension 
aiissi  grande  que  possible  ce  la  cavité  vésicale. 

Nos  expériences  ont  été  faites  sur  5  cadavres  en  prr- 
scnce  du  prdfesseur  d'anatomie,  M.  Sclavunos,  et  de  son 
chef  assistant,  M.  Dendrinos.  Sur  le  premier  cadavre  l'in- 
troduction de  l'instrument  faite  un  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  le  cul-de-sac  péritonéal  a  été  à  peiir 
blessé.  Tandis  que  sur  les  4  autres  cadavres»  rintroduction 
pratiquée  juste  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  sym 
physe  pubienne  et  un  peu  en  bas  et  derrière  le  pubis,  lecul- 
de-sac  péritonéal  non  seulement  n'a  pas  été  du  tout  blés? 
mais  nous  l'avons  trouvé  à  une  assez  grande  distance  au- 
dessus  de  la  plaie  vésicale.  Par  conséquent  dans  les  cas'^ 
il  n'y  a  pas  d'adhérences  entre  le  cul-de-sac  péritonéal  et 
la  face  antérieure  de  la  vessie  il  est  impossible  qae  mon 
instrument  blesse  le  péritoine.  De  plus  ayant  procédé  ave- 
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le  même  instrument  sur  deux  malades,  dont  Tun,  prostati- 
que Agé  de  55  ans  et  l'autre^un  jeune  homme  de  28  à  30  ans, 
j  ai  enlevé  au  premier  un  gros  calcul  préalablement  broyé, 
chez  l'autre,  un  calcul  dur  d'oxalate  de  chaux.  Chez  le  pre« 
raier  malade^  j'ai  drainé  la  plaie  vésicale  pendant  trois  jours 
après  quoi  j'ai  mis  une  sonde  à  demeure  par  Turètre.  Le 
malade  8*est  parfaitement  guéri,  tandis  que  Tautre  a  été 
parfaitement  guéri  par  une  sonde  à  demeure  pendant  cinq 
jours  et  la  plaie  hypogastrique  cicatrisée  en  même  temps 
sans  drainage. 

J'ai  procédé  de  même  devant  M.  le  D'  Grillo  avec  le 
mémo  instrument  sur  quatre  malades  prostatiques  com- 
pliqués d'une  rétention  complète  avec  une  vessie  très 
distendue.  Chez  le  dernier  malado  nous  avons  enlevé  un 
calcul  phosphatique.  Ces  malades  se  trouvent  en  bon  état. 

N.  B.  L'instrument  a  été  présenté  A  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  Paris. 
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DE  LA   PROSTATECTOMIE  PERINEALE 

Par  M.  le  D'  J.  VOIS8BLLV. 

(Thèse  de  ParU  :  Jouve,  édit.,  1904.) 

La  lecture  de  cette  thèse  montre  que  son  auteur  est  un 
admirateur  de  l'opération.  «  C*est,dit-îl,ropératîon  de  choii 
dans  l'hypertrophie  prostatique  »;  et  plus  loin  :  «  Le  jonrou 
Ion  pratiquera  la  prostatectomie  précoce,  comme  onenière 
un  adénome  du  sein,  avant  qu'il  devienne  dangereux,  la 
mortalité  sera  à  peu  près  nulle.  > 

Pour  juger  d'une  opération,c'est  aux  observations  recueil- 
lies qu'il  faut  s'adresser.  Ici,  l'auteur  en  rapporte  33  prises 
dans  le  service  de  M.  le  D""  Pauchet. 

«  Voici,  les  résultats  que  nous  avons  contâtes  : 

Sur  ces  3;J  opérés,  3  sont  morts.  Le  premier  présenta  à 
Tautopsie  un  cancer  qui  avait  envahi  déjà  la  vessie  et  le 
rectum,  outre  la  prostate  ;  le  deuxième,  amené  trop  tard  et 
opéré  forcément  dans  de  déplorables  conditious,présentait 
à  l'autopsie  des  lésions  de  pyélonéphrite.  Le  troisième  était 
un  vieillard  cachectique  atteint  de  cystite  aiguë  et  qu'on 
avait  cru,  malgré  son  étal  très  grave,  pouvoir  sauver. 

Restent  donc  30  opérés  dont  nous  avons  pu  suivre  la 
convalescence  et  dont  nous  allons  parler. 

V"  Etat  général,  —  Tous  se  portent  très  bien,  à  l'excep- 
tion d'un  seul,  boufli,  obèse,  au  faciès  blême  et  fatigué,  qui 
présente  des  phénomènes  d'intoxication  dès  quil  mangif. 
dont  l'organisme  en  un  mot  n*a  pas  encore  su  réagir  vic- 
torieusement et  éliminer  les  toxines  accumulées  pendant 
son  infection  préopératoire.  Les  autres  sont  au  contraire 
remarquables  par  leur  teint  frais,  coloré,  leur  air  de  vieil- 
lards ragaillardis  et  rajeunis  ; 

2^  l^^  fonction  sexuelle^  d'une  façon  générale,  est  abolie; 
quelques-uns  ont  pourtant  encore  eu  quelques  érectioDS, 
mais  passagères  et  incomplètes,  autant  dire  nulles  ; 

3**  Miction.  —  C'est  le  point  le  plus  intéressant  et  nous 
allons  étudier  successivement  : 
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a)  Le  résidu  :  Les  opérés  se  répartissaieni  dans  les  types 
cliniques  suivants: 

Les  rétentionnistes  aigus  ; 

Sur  9  malades  chez  qui  Taccèsde  rétention  aiguë  a  néces- 
sité Pintervention. 
5  vident  à  présent  complàiement  leur  vessie. 
Les  4  autres  ont  un  résidu  de  15,  30, 50,  iSO  grammes. 
Les  riientionnistes  chroniques  avec  distension  y  4  opérés: 

1  vide  complètement  sa  vessie. 

2  ont  un  résidu  de  80  à  100  grammes. 

L'autre  a  une  fistule  reeto-uréthrale  presque  compléter 
ment  guérie  en  ce  moment  et  une  vessie  en  très  bon  état. 

Les  rétentionnistes  incomplets^  13  opérés  : 

0  d'entre  eux  avaient,  avant  Topéralion,  des  résidus  de 
80,  90,  110, 150  bCOgr.,  7(XJ  et  800  gr. 

Ils  vident  maintenant  complètement  leur  vessie. 

Les  7  autres,  avec  un  résidu  antérieur  de  300,  400  et  800 
grammes,  n*ont  plus  maintenant  que  80, 60  et  m(^me  30  gram- 
mes. 

Les  dysuriques  : 

3  opérés  qui  vident  maintenant  complètement  leur  ves- 
sie. 

Knfin,  un  dernier  malade  porteur  d*une  fistule  hypogasr 
trique  après  cystotomie  d'urgence  porte  en  ce  moment  en-r 
cnreune  fistule périnéale  en  voie  de  guérison. 

b)  La  vigueur  du  jet  est  encore  très  forte  chez  les  anciens 
rétentionnistes  aigus  dont  la  vessie  n'a  pas  eu  le  temps  de 
dégcnêrer.  Quelques  autres  malades  opérés  pour  distension 
vésicale  avec  des  petites  prostates  dures  et  scléreuses  pis<- 
sent  en  bavant,  mais,  chose  curieuse,  vident  bien  leur 
vessie  quand  mème.On  est  d'ailleurs  en  droit  d'espérer  chez 
tous  ces  malades  une  certaine  régénérescence  du  muscle 
vcsivai  qui  ne  fera  qu'améliorer  leur  état  sur  ce  point. 

C)  Uaspect  des  urines  est  généralement  satisfaisant.  Si 
quelques  malades  conservent  pendant  quelques  mois  enr 
core  des  urines  troubles,  ces  dernières  se  clarifient  d'elles- 
mêmes  le  plus  souvent,  sans  qu'on  soit  obligé  d'avoir  re- 
cours au  lavage  vésical. 

dj  La  pcllakyurie  est  la  règle  encore  qu'elle  soit  très  lé^ 
gère; les  opérés  se  lèvent  ordinairement  une  ou  deux  fois 
la  nuit  et  ont  une  fréquence  relative  des  mictions,  fréquence 
qui  s'atténue  d'ailleurs  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le  ma* 
iade  s'éloigne  de  la  date  de  l'intervention. 


f 
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e)  Polyuriè. —  Tous  les  malades  ont  de  la  polyurie,  claire 
le  plus  souvent,  mais  il  faut  dire  qu'ils  boivent  tous  deFeaii 
fraîche  à  jeun,  le  matin  à  leur  réveil,  et  qu'Us  usent  large- 
ment du  régime  végétal,  suivant  les  recommandations  qui 
leur  ont  été  faites  par  leur  chirurgien . 

En  résumé,  miction  complète  ou  peu  s'en  faut,  jet  vigou- 
reux le  plus  souvent,  révélant  la  vigueor  récupérée  de  la 
vessie  qui  se  régénère  peu  à  peu,  urines  généralement  clai- 
res, état  général  excellent,  tels  sont  les  avantages  inap- 
préciables que  procure  à  des  infirmes,  voués  à  une  mort 
plus  ou  moins  proche,  rintervention.  C'est,  en  somme,  la 
sanio  revenue,  une  longue  survie  assurée,  la  menace  de 
terribles  complications  écartée  à  tout  jamais,  la  substitu- 
tion d'une  vie  facile  et  agréable  à  une  existence  insuppor- 
table, douloureuse  et  combien  précaire.  C'est,  nous  le  ré- 
pétons, un  des  plus  beaux  résultats  obtenus  par  la  chirur- 
gie contemporaine.  » 

J'ai  tenu  à  citer,  in  exlenso,  les  résultats  constatés  par 
Tauleur. 

Sur  les  33  observations,  12  sont  inédites  et  analysées 
dans  la  thèse  de  M.  Voisselle.  En  scrutant  ces  observations, 
rapportées  brièvement,  peut  être  n-l-on  le  droit  de  semon 
trer  moins  optimiste. 

Dans  la  V%  il  s'agit  d*un  homme  de  55  ans,  qui  n'a  jamais 
eu  de  troubles  urinaires  :  il  a  un  résidu  vésical  pnrulent,bieo 
que  ne  s 'étant  jamais  sondé  :  on  le  traite  pendant  15  jour^ 
par  des  lavages  d'eau  oxygénée,  puis  on  l'opère  î  La  pros- 
tate pèse  48  gr.  :  plaie  opér.atoire  du  rectum.  Voyons  les  sui- 
tes opératoires  :  «  Cinq  semaines  après  Topération,  lemalado 
urine  un  ticrspar  lu  verge  et  deux  tiers  par  le  rectum.  Celui- 
ci  présente  une  fistule  pouvant  admettre  une  sonde  Nela- 
ton  n^  15.  Orchite  supputée  à  droite,  nécessitant  la  castra- 
tion unilatérale.  Le  malade  est  réopéré  depuis  quelques 
jours.Dédoublement  recto-urcthral  sans  suture.  11  est  vrai- 
semblable que  les  deux  organes  fistuleux  ainsi  séparés  se 
répareront  chacun  pour  leur  port  ». 

Quelles  sont  les  raisons  qui  ont  légitimé  cette  opération 
chez  un  malade  de  55  ans  ?  Il  est  regrettable  que  l'auteur 
ne  nous  Tindique  pas.  Les  suites  opératoires  ne  sont  vrai- 
ment pas  encourageantes.  A  cet  âge  les  résultats  obteuas 
par  le  traitement  classique  de  Guyon  sont  bien  supérieurs. 

D.ins  la  2'' observation,  malade  de  60  ans,  incontinence 
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nocturne  d'urine,  poUakiurie  depuisplusieurs années, 7(J€  ^r. 
de  résidu.  Il  n*est  pas  parlé  du  traitement  ordinaire  —  pros- 
tatectomie  probablement  d'emblée.  Jusqu'au  30''  jour  après 
l'opération,  le  malade  a  de  l'incontinence  périnéale,  les  uri- 
nes s  échappaient  par  le  périnée  sans  sensations;  six  semai- 
nes après  Topération, le  malade  urine  normalement,  se  l*'ve 
2  fois  par  nuit  et  présente  30  à  40  gr.  de  résidu.  Il  y  a  trop  peu 
de  temps  que  le  malade  a  été  opéré  pour  juger  du  résultat. 

L'observation  III  est  un  cas  très  légitime  de  prostalcrto- 
mie  chez  un  malade  de  00  ans  :  il  a  été  opéré  en  mars  1004  : 
actuellement,  on  passe  un  béniquc  toutes  les  3  scmairu  s. 
L'urèthre  n'est  pas  rectiligoe  :  il  faut  incliner  la  sondt^  à 
gauche.  La  vessie  se  vide  lentement. 

Excellent  résultat  pour  l'opération  IV. 

Pour  l'opération  V,  faite  en  avril  1904,  l'auteur  nous  donne 
les  résultats  suivants  actuels  :  «  Il  perd  encore  quelques 
gouttes  d'urine  par  le  périnée,  mais  ceci  n'a  aucune  inijun- 
tance,  car  l'opération  est  récente.  Le  cathétérisme  facile 
ramène  100  gr.  de  résidu,  mais  qui  disparaîtront  vraisem- 
blablement dans  quelques  mois  ». 

Je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  être  aussi  optimiste  san^^ 
quelques  inconvénients  :  il  serait  nécessaire  de  savoir  si 
cette  guérison  sera  confirmée  en  1905. 

Les  observations  (5,  7,  8  donnent  de  bons  résultats  à 
l'actif  de  l'opération  (65  ans). 

L'observation  X  relate  la  mort  d*un  malade  de  68  ans,  im 
mois  après  l'opération. 

Si  Ton  examine  le  tableau  qui  condense  les  résultats  di' 
ces  12  observations,  on  remarque  que  toutes  ont  été  faiies» 
dans  l'année  1904,  la  plupart  dans  le  2"  trimestre.  Il  est  vi^- 
riiablement  bien  difficile  de  donner  des  conclusions  fermes 
après  un  si  court  espace  de  temps.  D'  Delefossk. 

Ce  n'est  que  sur  les  résultats  obtenus  après  2  ou 3  ans  que 
Ion  peut  juger  si  l'opération  a  donné  des  bénéfices  sérieux. 

Avant  de  mettre  au  rancard  un  traitement  qui  a  fait  ses 
preuves  depuis  de  longues  années,  avant  de  le  remplacer  par 
une  opération  sérieuse  et  dans  son  exécution  et  dans  ses 
suites,  il  faut  posséder  des  observations  nombreuses  de  ma- 
lades suivis,  je  le  répète,  pendant  2  ou  3  ans  après l'opératio n . 

Il  faut  non  pas  seulement  produire  des  probabilités.niais 
relater  avec  précision  la  plénitude,  la  fonction  vésicales, 
plusieurs  années  après  l'intervention. 
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Prostatectomie  totale  par  la  Toie  suspabieane,  par  M.  le  0' 
FI.  (jAUTErman.  {Société  Médico-Clùrurgicale  tVAntcrs,  18  septem- 
bre 1903).  —  Le  traitement  chirui-gical  de  riiyperli'uphie  de  U 
prostate  s'est  enrichi  d'un  procédé  nouveau,  que  j'ai  eu  IVca^ion 
de  mettra  en  pratique  et  dont  je  me  pennels  de  \ous  expo-er  h 
technique. 

(îesl  le  docteur  Freyer,  chirurgien  à  Thùpital  Sainl-Pienv  «k 
Londres,qui  est  le  civateurde  la  méthode  ;  le  docteur  Prousl.de  P* 
ris,  le  vulgansateur  de  lu  Prostatectomie  périnéale,  Ta  fait  connaî- 
tre au  public  médical  frani;ais  dans  un  des  derniers  numéros  de  h 
Presse  médicale.  11  s'a^ût  de  la  pi'ostatcctomie  totale  par  It  vme 
suspubienne. 

Le  procédé  esl  basé  sur  les  considérations  anatoniiques  et  embrj'V 
logiques  suivantes  : 

La  piMslalese  coin|mse  de  deux  orjranesglanduIairesprimiliMMmiii 
lUstincLs  et  séparés.  Au  quatrième  mois  seulement  de  la  viefa-lak. 
ces  organes  glandulaires  se  rapprochent  par  Icui-  face  inlcme  «-d 
constituant  une  commissure  anléneure,une  commisHire  poslérietit^' 
et,  entre  les  deux,  un  espace  :  l'urèthre  pmstatique. (chacune  des  dell^ 
glandes  garde  une  capsule  propre,  qui  Tentoure  dans  sa  lotalilr. 
sauf  au  niveau  des  commissures.  Outra  cette  capsule  propre,  it  exi$lf 
une  deuxième  gaine,  commune  aux  deux  glandes,  formée  par  V 
fascia  reclo-vésical. 

L'espace  virtuel  qui  sépare  ces  deux  gaines  constitue  le  plan  de 
clivage  utilisé  par  Freyer  pour  rénucléation  de  la  glande 

U  n'y  a  pas  de  lobe  médian  ;  son  existence  appai*ente  résulte  dt 
la  prédominance  de  lun  des  deux  lobes  latéraux. 

Ces  particularités  de  textura  anatomique.  évident  es  au  premier  àçt 
de  la  vie,  marquées  et  diflicilement  décelables  à  Fàge  adulte,  >a'- 
centuent  de  nouveau  quand  la  prostate  subit  les  modifications  qui 
constituent  rhypertrophie  sénile.  Les  deux  lobes  ont  une  tendaorei 
s'écarter,  à  redevenir  distincts  ;  les  d«ux  gaines  sont  moins  intime 
ment  adhérentes  et  te  plan  de  clivage  mieux  établi  ;  le  tissu  libitum 
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oiiiinissiiral  lui- même  se  relâche  el  permet  daRs  un  grand  nombre 
le  cas  la  séparation  des  deux  glandes. 

Théoriquement,  cette  afiirmation  de  Fi*eyer  est  admissible,  je  dirai 
nèine  qu'elle  est  conforme  à  nos  notions  anatomo -pathologiques. 
)ans  la  majorité  des  cas,  en  elTet,  Thyperlmphie  est  une  néoforma- 
iun  glandulaire  (un  vrai  adénome \  avec  participation  plus  ou  moins 
Tande  du  tissu  fibro-musi^ulaire.  Rien  d'étonnant  que  sous  Tinfluence 
le  celte  poussée  néopiasique,  la  prostate  devienne  plus  iobulée,  sa 
luali té  plus  apparente,  .son  énucléation  plus  facile. 

l  ne  réserve  s  impose  pour  certaines  hypertrophies  séniies  d'origine 
ntlaiiunatoire.  Peut-être  voyons-nous  dans  cette  disUnclion  J'e.xpli- 
ation  de  certaines  énucléations  difliciies. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  prostate  hypertrophiée,  biidée  en  bas  par  la 
(distante  aponévrose  périnéale  moyenne,  soulève  le  bas-fond  de  la 
e5sie  ;  les  lobes  latéraux,  gênés  dans  leur  expansion  latérale  par  la 
nine  ajjonévrotique  commune,  écrasent  et  effacent  la  lumière  c«n- 
raie  :  Furèlhre  prostatique  ;  la  dysurie  s'établit  et  le  prostatisme  est 
onslitué. 

Le  procédé  opératoire  de  Freyer  est  le  suivant  :  cathéter  mélaili- 
ue  dans  la  vessie  ;  cyslotomie  suspubiennc  ;  exploration  de  la  cavité 
é:)irale.  Incision  légère  de  la  muciueuse  vésicale  sur  la  partie  la  plus 
aillante  d*un  des  lobes  prostatiques.  .\cemoment,rindexde  la  main 
auche,  introduit  dans  le  roctum,  soulève  la  prostate  et  le  bas-fond 
le  la  vessie  ;  l'index  de  la  main  droite  pénètre  dans  la  brèche  de  la 
iiuijueuse  vésicale,  décolle  la  prostate  de  la  muqueuse  vi-sicale,  de 
a  ïçaine  externe  en  dehoi-s,  de  la  muqueuse  uréthrale  en  detlnns  — 
index  parcourt  le  plan  de  clivage  décrit  plus  haut,  et  en  dernier  lieu 
ssaye  Ténucléation  d*un  lobe  en  détachantles  adhérences  au  niveau 
les  commissures. 

l.a  même  bivche  de  la  muqueuse  peut  être  utilisée  pour  le  lobe 
ppusé  et  la  mameuvre  se  poui*suil  identique  de  ce  cùté,  S\  lad  lié- 
once  rommissurale  empêche  l'énucléalion  par  lob(  s  séparés,  la  prns- 
aie  finit  souvent  parsenudéer  dans  sa  totalité,  grAce  ù  une  déclii- 
inv partielle  de  Turothre  prostatique.  Freyer  ne  fait  aucune  sutuie 
e  la  muqueuse,  ni  dans  Tun,  ni  dans  l'autre  cas.  I/héniorrliaîrie  est 
énéralement  faible,  une  iiTÎgation  d'eau  très  chaude  suffit  à  runvler. 

1^  muqueuse  vésicale  s'accole  naturellement  à  lu  gaine  externe,  le 
as-fond  prend  la  forme  d'un  entonnoir. 

L'intégrité  de  l'urèthre  Membraneux,  sphincter  strié  de  la  vessie 
rarantil  contre  Tincontinence  d'urine. 

Fi-eyer  fait  durant  les  premiers  jours  un  large  draina^'f  sii.^pubir»n. 

Les  Insultais  obtenus  par  le  créateur  de  la  méthode  sont  rerndr- 
uables  :  40  guérisons  sur  45  opérés, les  h  décès  survenus  ne  peuvent 
ationnellement  être  attribués  à  l'intervention. 

Le  malade  que  j  aï  opéré  le  12  septembre  lîXJ.'J  est  AgédefiH  ans. 
lepuis  plusieurs  années  il  urinait  fréquemment  la  nuit  ;  depuis  quel- 
u es  mois  la  miction  était  difficile,  prolongée,  sans  jet  et  néct."^ «filait 
uelquefois,  pour  s'établir,  la  po>ition  accroupie. 
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Depuis  la  veille,  la  rétention  était  totale.  J'évacue  par  la  «mde 
75Ô  grammes  d'une  urine  claire  non  albumineuse.  La  prostate  a  le  vo- 
lume d'une  mandarine,  son  hypertrophie  est  totale  sans  bosselures. 

Sans  attendre  l'infection,  complication  probable  de  catéthérismfs 
répétés,  je  lui  ai  proposé  la  prostatectomie  pour  le  lendemain  ;  elle 
fut  acceptée  et  le  malade  fut  soulagé  dans  rinter\'aUe  par  deux  calé- 
thérismes. 

Je  n'ai  pas  renoncé  à  la  prostatectomie  périnéale  que  j'ai  eu  l'a:- 
casion  de  pratiquer  huit  fois.  Je  n*ai  eu  aucun  mort  à  déplorer.  7  de 
mes  malades  en  ont  éprouvé  le  plus  grand  bien  et  sont  totalemcnl 
guéiis  de  leur  infirmité.  Parmi  ceux-ci  un  seul  a  dû  subir  une  opé- 
ration complémentaire  pour  fistule  périnéale  ;  il  est  vrai  qu  outre  U 
prostatectomie,  je  lui  ai  pratiqué  Textirpation  d'une  tumeur  du  baa* 
fond  de  la  vessie  par  la  voie  périnéale. 

Un  seul  de  mes  huit  malades  n'a  éprouvé  aucun  bienfait  de  a^n 
opération.  Sa  prostate  était  très  gi*ande,  avait  subi  la  dégénérescent 
épithéliomateuse  et  son  état  général  était  des  plus  délabrés. 

Pourquoi  abandonner  une  méthode  si  avantageuse  ?  Voici  les  rai- 
sons de  ma  conduite  : 

J'ai  été  séduit  parles  ivsullats  admirables  qu  a  donnés  la  mélhod^ 
de  Freyer  entre  les  mains  de  son  auteur. 

De  plus  je  me  suis  rendu  compte  que  la  voie  suspubienne  ganinlit 
plus  que  toute  autre  une  énucléation  totale  de  Toi^ane.  Olle  cons- 
tatation mise  en  parallèle  avec  la  fréquence  de  la  dégénérescem^ 
épithéliomateuse  de  l'adénome  prostatique  si  magistralement  élablif 
par  Albarran,  et  avec  cet  autre  fait  que  les  travaux  du  D'  Motiel  «l: 
D*"  Montfort  ont  mis  en  lumièro  :  Torigine  prostatique  de  la  pluf^âit 
des  tumeui^  carcinomaleuses  de  la  vessie.  Ces  considéralions,di«-jr, 
doivent  nous  faire  pencher  en  faveur  d'une  méthode  radicale,  ca^- 
blc  de  faire  face  à  des  exigences  si  capitales.  La  voie  suspubienn'* 
réalise  ces  conditions,  elle  seule  permet  de  combiner  lénudéat -«a 
totale  d'une  prostate  et  Tcxcision  d'une  inllltration  localisée  d'une p<r- 
lion  de  muqueuse  vésicale. 

J'ai  suivi  en  tous  points  la  méthode  de  Freyer.  L'union  des  cum- 
missures  était  telle  qu'il  m'a  fallu  extirper  la  prostate  dans  satoU- 
lilé. 

C.onime  vous  pouvez  en  juger  sur  la  pièce  analomique,  la  prDsUU- 
est  entière;  les  deux  lobes  sont  intimement  adhérants  ;  la  portion 
d'urèllirc  prostatique  enlevée  est  très  réduite. 

L'hémorrhagie  était  très  peu  importante. 

Drainage  hypogastrique  de  la  vessie,  et  suture  partielle.  Aujour- 
dhui,  huitième  jour,  les  suites  s'annoncent  comme  devant  être  di^ 
plus  heureuses.  Delefo^se. 

Chirurgie  de  la  prostate,  par  M.  le  D'  M'Gowan  {Nevi-Yi-rk 
med.  J,  13,  20,  27  juin  1903.)  —  Jl  sagit  dune  étude  d'ensemble  du 
prostatisme  au  point  de  vue  chirurgical,  et  surtout  d'une  plaidoir.r 
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faveur  de  l'interventioD  suBgkntc.  Laalcur  est  électrique,  tout 
préférant  la  voie  périnéale  à  la  suspobieiine.  Les  traits  eseatiels 
m  méthode  sont  :  llncisioo  médiaDe  le  lothr  ém  rapiir  et  le  drain 
allique,  calibre  30  à  40  suivant  les  cas  bliere  françaisei. 
'auteur  n'admet  comme contre-indicalioo  «iiie  Ihéfflophilie.  les 
ons  graves  du  cœur  avec  faiblesse  eénérale.  et  l'insuliisaiice  de 
ée^  soit  moins  de  15  grammes  par  jour. 

i  l'on  a  affaire  à  un  cancer  prostatique,  il  est  prudent  de  se  con- 
ter de  l'incision  de  BotUni  ;  Tauteor  cite  pourtant  un  cas  de  sar- 
le  n'atteignant  pas  la  capsule,  mais  ayant  pris  le  rectum  et  qui 
rit  après  ablation  complète  et  suture  rectale. 
ans  les  cas  de  valvules  prostatiques  dues  à  une  saillie  e.xa^rée 
1  des  lobes  dans  la  vessie,  la  voie  sus -pubienne  est  préférable  : 
s  les  cas  d'opération  mixte,  il  vaut  mieux  commencer  par  Fin- 
)n  sus-pubienne. 

a  statistique  de  mortalité  donne,  pour  ^  opérations  pénnéales. 
fcès  (3  cancéreux  morts  d'hémonvie.  et  une  grippe,  mort  au 
)uri  ;  pour  21  opérations  sus-pubiennes:  3  décès  lurémîe,  hé- 
ragie,  absence  de  soins  chez  un  homme  sorti  trop  tôt,  une  mort 
ite  au  TT^'jour,  et  une  mort  par  inanition  volontaire. 
lalgréson  enthousiasme  pourlaprostatectomîe.  l'auteur  énumèrc 
csoin  les  accidents  qui  peuvent  survenir,  avec  observations  à  l'ap-* 

'  Un    faux  mouvement  de  l'aide  qui   tient  le  cathéter  peut  pro- 
'e  une  blessure  irréguliéiv  du  bulbe  et  entraîner  une  fistule. 
'  L'absence  de  plan  de  clivage  peut  entraîner  des  déchirures  du 
1  pelvien  et  ouvrir  une   voie  à  l'infiltration  d*urine  et  à  l'infec- 

'  L'extraction  de  tumeurs  fibreuses  par  morcellement  peut  don- 
une  cicatrice  irrégulière  empêchant  le  passage  des  instruments, 
>ant  subsister  les  troubles  antérieurs,  et  pouvant  entraîner  à  un 

ini. 

I)es  portions  détachées  tombent  dans  la  vessie  et  sont  difficiles 
Iraire. 

Des  incrustations  phosphatiques  peuvent  se  former  sur  toute 
iaie  par  suite  d'urines  alcalines. 
Les  héraorrhagies,  assez  rares. 

H  peut  être  nécessaire  d'extirper  des  nodules  très  adhérents  au 
et  qui  laissent  la  paroi  postérieure  de  i'urèthre  enlevée.  Dans  un 
emblable  il  n'y  eut  pas  de  suites  fâcheuses. 
Dans  un  cas  de  sujet  obèse,  la  paroi  rectale, sans  avoir  été  lésée, 
it  hernie  dans  la  plaie,  à  chaque  contraction  des  releveui*s  de 
is,  et  souillait  la  plaie  de  matières.  Laroche. 

^tement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  M.  D''  Dan- 

k.  \Xevo'Yorkmed.  /.,  3  janvier  1903.)  —  L'auteur  étudie  la  sé- 
|es  traitements  qui  ont  commencé  par  le  cathétérisme,  pour  ar- 
fà  la  prostate rtomie,  en  passant  par  le  Bottini,  la  vasectomie,  là 

«X.  DES  MAL.  DES  ORG.  URIN.—  TOME  XXH.  8H 
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castration.  A  Tin  verse  de  ce  qui  s'est  passé  pour  les  OTaires.  pnur 
lesquels  Tablation  exagérée  a  fait  pla(*e  aux  méthodes  coiiser?itric& 
le  traitement  de  i'hypertophie  prostatique  est  devenu  de  ploi en pb 
radical.  L'auteur  tient  à  réagir  ;  il  affirme  que  dans  les  ck  où  le 
cathétérisme  peut  être  pratiqué  avec  soin,  il  ne  faut  pas  le  délib»r. 
Mais  la  prostatectomie,  de  préférence  périnéale,  est  supérieure  dio^ 
les  cas  de  cystite,  de  calcul  concomitant  ;  dans  ceux  où  keathété- 
risme  est  difficile,  ou  ne  peut  être  confié  à  des  mains  soigaeiiâK  :  d 
à  ce  sujet  l'auteur  donne  deux  observations  :  une  proBtateciomk 
avec  succès,  et  un  décès  chei  un  infecté,  que  Tétat  de  ses  reins  cts- 
pécha  d'opérer.  Laioche. 


REINS 

léB  padiodia^noatic  f|e«ealoiiU  0Pi»i4r««,  par  M.  le  l)' A.  Bt- 

CLERE.  {Association  frarH*ai9e pour  Vavaficeinent  des  sciences,  Coit^  i 
(VAngers,\^n  avril  1903.) 

Introduction. 

La  possibilité  d'obtenir  sur  le  vivant,  sans  risque  ni  douleur.!- 
mage  des  conci^étions  caiculeuses  formées  dans  les  voies  urinam? 
est  certainement  une  des  plus  utiles  applications  de  la  découverte  d^ 
Rœntgen.  41  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les  services  qu  en  relire^' 
chaque  jour  la  médecine  et  la  chirurgie.  A  ce  point  de  \iie,  le  m* 
gnostic  des  calculs  urinai res  est  un  département  très  importaot  dt  * 
vaste  domaine  q^'on  peut  appeler  le  ra4iodiagnostic. 

Au  point  de  vue  technique,  la  recherche  des  calculs  urinairhfet 
une  des  taches  les  plus  difficiles  de  1  exploration  radiologique.  si&  n 
même  la  plus  difiicile  de  toutes.  Conformément  à  Tadage  «  qui  \t^ 
le  plus  peut  le  moins  »,  le  médecin  capable  d'exécuter  au  mii'uxcrtir 
recherche  est  apte  aussi  à  résoudre  les  autres  questions  du  u\tr^ 
ordre,  parce  qu'il  connaît  et  possède  toutes  les  ressources  de  F j- 
trumenl  d'investigation  dont  il  dispose. 

Etudier  la  technique  propre  à  la  recherche  des  calculs  unoiim. 
c'est  donc  passer  en  l'evue  les  principes  fondamentaux  de  respira- 
tion radiolo<{ique,  et  plus  spécialement  les  règles  générales  àt  ii 
technique  radiographique.  Telle  sera  Tidéc  directrice  de  ce  rapf*"'. 
qui  ne  visera  nullement  à  présenter  l'historique  de  la  qut^>lH^ 
mais  s'appliquera  seulement  à  mettre  en  lumière  les  derniers p- 
grès  arcouiplis,  sans  craindie  de  rappeler  les  notions  premitr©  &- 
disponsahh'-s  aux  débutants. 

Les  calculs  uriiiaires  c()mpi»ennent,  au  point  de  vue  radioloi;i>}S' 
les  calculs  vésicaux,  uréléi*aux  et  rénaux.  Par  définition,  sousleo'-? 
de  calculs  rénaux,  on  englobe  toutes  les  concrétions  qui  ù(xn\^- 
les  calices,  le  bassinet  et  même  l'embouchure  derurelère.Tanl'h.i 
le  plus  souvent,  ils  correspondent  au  bile  du  rein,  tantôt  ils  &>^! 
gix)upés  à  la  périphérie  du  bile,  dans  un  même  départemcDt  ir  ! 
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rorgane  ;  tantôt,  enfin,  ils  se  répartissent  en  plusieurs  points  de  son 
[•tendue,  et  particulièrement  entre  ses  deux  pôles.  Les  calculs  ré- 
laux  et  urétéraux  sont  ceux  dont  le  diagnostic  est  à  la  fois  le  plus 
important  et  le  plus  difficile  ;  ils  feront  Tobjet  principal  de  cette 
?lurie. 

Pour  simplifier,  on  peut  tout  d'abord  considérer  la  recherche  d'un 
'alcul  rénal  comme  un  cas  particulier  de  ce  problème  très  général  : 
'tant  donne  un  corps  homogène  plongé  de  toutes  parts  dans  .une 
nasse  homogène  et  d'épaisseur  uniforme,  mais  de  nature  différente, 
1  quelles  conditions  peut-on  en  obtenir  une  image  à  Taide  des  rayons 
le  Rœntgen  ? 

La  première  condition,  la  condition  indispensable,  c'est  que  le 
toi'ps  en  question  possède  un  degré  de  ]>erméabililé  aux  rayons  de 
Hd'ntgen  différent,  en  plus  ou  en  moins,  de  celui  du  milieu  où  il  est 
plongé.  S'ils  ont  tous  deux  le  même  degré  de  perméabilité,  peu  im-' 
porte  qu'ils  ne  soient  pas  de  même  nature,  les  rayons  ne  font  en  tins 
?ux  aucune  distinction.  Au  contraire,  plus  est  grande  leur  différence 
le  perméabilité,  plus  est  grande  aussi  la  différence  entre  le  faisceau 
le  rayons  qui  frappe  Tobjet  et  les  faisceaux  avoisinants  de  même 
iection  qui  ne  Tatteigneni  pas,  par  rapport  à  la  quantité  de  rayons- 
irrétée  au  passage  et,  en  conséquence,  par  rapport  à  la  quantité  de 
'avons  qui  parvient  jusqu'à  l'écran  fluorescent  ou  à  la  plaque  sen- 
sible. 

Les  effets  de  cette  condition  indispensable  varient,  d'ailleurs, 
tvec  deux  autres  conditions  secondaires  :  l  épaisseur  de  l'objet  sup- 
posé et  l'épaisseur  du  milieu  dont  il  fait  parlie.  En  etfet,  si  on  con- 
iidère  deux  faisceaux  de  rayons,  de  section  équivalente,  dont  Tun 
i^ncontre  l'objet,  tandis  que  l'autre  passe  dans  son  voisinage  immé- 
liât  sans  le  rencontrer,  il  est  évident  que,  pour  une  même  dilférence 
le  perméabilité  entre  l'objet  et  son  milieu,  la  dilférence  entre  les 
leux  quantités  de  rayons  absorbées  au  passage  grandit  à  mesure  que 
épaisseur  de  l'objet  devient  une  fraction  plus  grande  de  l'épaisseur 
otale  de  la  masse  où  il  est  plongé. 

La  conclusion  ^e  ces  considérations  élémeutaires,  c'est  que,  parmi 
es  conditions  qui  rendent  plus  ou  moins  malaisée  la  recherche  des 
aïeuls  urinaires,  il  faut  compter  surtout  avec  leur  perméabilité,  dé- 
K^ndant  de  leur  nature,  puis  avec  leur  épaisseur  et  avec  celle  de 
abdomen  qui  les  contient. 

RADIOSCOPIE. 

Dans  les  conditions  les  plus  satisfaisantes,  quand  il  existe  une 
■oncrétion  peu  perméable  et  relati\em(Mil  volumineuse  chez  un  su^ 
et  maigre,  il  devient  presque  aussi  facile  de  découvrir  un  calcul  dans 
e  rein  qu'une  balle  de  revolver  dans  le  pounion,  et  l'examen  radios- 
•opique  peut  suffire  à  cette  découverte.  C  t\sl  ainsi  (ju'à  l'une  des 
iéances  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  au  commencement  de 
*ette  année,  tous  les  assistants  ont  pu  voir  sur  l'écran  fluorescent 

image  d'un  calcul  du  rein  droit,  chez  un  homme  de  ti^ente  et  un 
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ans  (l).  Ce  calcul,  enlevé  ultérieurement,  à  l'hApital  de  la  Piliè.  f*r 
le  D^  Walther,  était  composé  de  phosphate  de  chaux  ;  il  avait  UfonrHr 
d'une  petite  dragée,  pesait  1  gr.  05,  et  mesurait  dans  ses  plus  ctio- 
des  dimensions  16  millimètres  en  longueur,  12  millimètres  en  kr- 
geur  et  8  millimètres  en  épaisseur.  Pour  mettre  en  jeu  l'ampAule 
qui,  avant  Topéralion,  en  donna  l'image  radioscopique,  il  ne  fulpa> 
besoin  d'un  générateur  très  puissant  d'énergie  éleclnque,  car  il  nif- 
fit  d'une  machine  statique  à  six  plateaux,  mue  à  la  main  au  inoyeo 
<rune  manivelle,  de  la  machine  appelée  Tappareil  radiogène  du  oiv- 
decin  de  campagne  (2)  ;  mais  il  fut  nécessaire  de  faire  usag«  dun 
diaphragme  de  plomb,  on  en  verra  plus  loin  l'utilité. 

Un  tel  exemple  est  sans  doute  exceptionnel  ;  il  montt%  cependaot 
que,  dans  la  recherche  des  calculs  rénaux,  il  n'est  pas  toujours  ^- 
perflu  de  commencer  par  Texamen  radioscopique,  quitte  àn'entin^r 
aucune  conclusion  si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  cet  exàvm 
donne  des  résultats  négatifs. 

RADIOGRAPHIE. 

Ce  n'en  est  pas  moins  la  radiographie  qui  demeure  le  procédé  df 
choix  dans  l'exploration  de  l'appareil  urinaire.  A  l'inverse  de  la  rèçi*^ 
adoptée  pour  lexploration  des  organes  thoraciques,  c'est  la  radio- 
graphie qu'il  faut  toujours  interroger,  même  dans  les  cas  exception- 
nels où  la  radioscopie  n'est  pas  muette. 

Les  conditions  multiples  dont  dépend  le  succès  de  la  rechercher 
radiographique  peuvent  être  groupées  sous  deux  chefs  principaux  : 
les  unes  sont  inhérentes  au  sujet  examiné  et  surtout  aux  calculsdont 
il  est  porteur,  les  autres  à  l'ampoule  radiogène  ou  plutôt  aux  rayoQ> 
qu'elle  émet.  Elles  vont  tour  à  tour  Hve  étudiées  dans  cet  ordrp. 

LES  CALCULS. 

Un  corps,  quel  qu'il  soit,  est  plus  ou  moins  perméable  aux  rayoo? 
de  R(rntj:en,  selon  qu'il  absorbe  au  passage  une  fraction  plustni 
moins  faible  de  la  quantité  de  rayons  qui  le  frappe  ;  son  degré  de 
perméabilité  est  donc  en  raison  inveree  de  son  poiivoir  d'absorption 
pour  les  rayons  de  Rd'nlgen.  Il  est  démonti*é  depuis  longtemps  déjà 
que  ce  pouvoir  d'absorption  est  essentiellement  une  fonction  ato- 
mique. En  d'autres  termes,  la  fraction  du  rayonnement  absorbée  »u 
passasse  dépend  uniquement  du  nombre  et  du  poids  des  atomes  in- 
terposes ;  elle  grandit  avec  le  nombre  et  le  poids  de  ces  atomes,  quf^ 
que  soit  l'état  physique  du  corps  formé  par  leur  réunion  et  quel- 
que soient  les  groupements  moléculaires  plus  ou  moins  compl«<^ 
où  ils  se  trouvent  engagés. 

Degré  </<?  jiennèahUité  des  calculs.  —  Pour  appliquer  aux  calcfli> 
urinaires  cette  loi  générale,  il  est  évident  que  de  deux  calculs  J^ 

(1)  ^00.  mé.i.  des  ln\pitaux,  séance  du  13  février  1903. 

(2)  Sur  uno  macliine  statique  propre  à  Texamen  radioscopique  au  di- 
micile  des  malades.  {Atchiv,  d'électr.  méd.,  n*  91,  15  juillet  1900,  p.  ^7 
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inrme  nature,  mais  d'inégal  volume,  placés  Pun  à  ciHéde  Tautresur 
me  plaque  photographique  et  exposés  ensemble  à  l'action  d'une 
impoule  radiogène,  c'est  le  plus  gros  qui  arrête  au  passage  la  plus 
.'rande  quantité  de  rayons.  En  revanche,  si  les  deux  calculs  sont  de 
lalure  différente,  ce  n'est  pa<»  nécessairement  le  plus  gros  et  même, 
i  volume  égal,  ce  n'est  pas  toujours  le  plus  dense  qui  absorbe  au 
massage  la  plus  grande  quantité  de  rayons.  Un  facteur  intervient, 
iont  l'importance  dépasse  de  beaucoup  celle  du  volume  et  de  la  den- 
sité :  c'est  la  composition  chimique  du  calcul  ou,  plus  précisément, 
fest  la  somme  des  poids  atomiques  des  divers  éléments  chimiques 
lonl  il  est  compos»,  ce  qu'on  appelle,  d'un  mot,  son  poids  molécu- 
aire. 

Si  les  divers  organes  compris  sous  le  nom  de  parties  molles,  mus> 
les,  vaisseaux  et  nerfs,  ne  se  distinguent  pas  habituellement  les  uns 
les  autres  en  radiographie,  ce  n'est  pas  seulement  parce  qu'ils  ont 
me  densité  générale  peu  différente  de  celle  de  l'eau,  c'est  surtout 
arce  qu'ils  sont  formés  de  combinaisons  organiques  contenant  près- 
ue  exclusivement  de  Thydrogène,  du  carbone,  de  l'azote  et  de  1  oxy- 
ène,  c'est-à-dire  des  éléments  de  faible  poids  atomique.  En  revanche, 
i  le  squelette  se  distingue  en  radiographie  des  parties  molles,  il  le 
bit  beaucoup  moins  à  sa  densité  plus  grande  qu'au  poids  atomique 
lotablement  plus  élevé  de  deux  des  éléments,  phosphore  et  calcium, 
ui  entrent  dans  la  composition  chimique  des  os. 

A  ce  point  de  vue,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler,  en  regard 
es  principaux  éléments  chimiques  dont  sont  formés  les  calculs  u ri- 
aires,  leurs  différents  poids  atomiques.  Les  voici  rangés  par  ordre 
e  poids  atomique  croissant  : 

Hydrogène t 

Carbone 12 

Âzole 14 

Oxygène IG 

Sodium 2*1 

Magnésium i?4 

Phosphore.. 31 

Soufre 32 

Potassium . .  39, 1 

Calcium , .   . .  40 

D'après  ce  tableau,  l'acide  carbonique,  l'acide  unque,  1  acide  oxa- 
que,  qui  entrent  dans  la  composition  des  calcula,  ont,  ainsi  que 
eau,  ainsi  que  l'ammoniaque,  un  faible  pouvoir  d'absorption  pour 
s  rayons  de  Rœntgen,  parce  qu'ils  contiennent  seu'iemenl  des  élé- 
lents  de  faible  poids  atomique  :  hydrogène,  carbone,  azote  et  oxy- 
'îne  ;  il  en  est  de  même  de  la  xanthine.  Quant  aux  sels  formés  par 
îs  acides,  carbonates,  uratcs  et  oxalates,  leur  pouvoir  d'absorption 
randitavecle  poids  atomique  du  métiil  qui  entre  dans  la  combinai- 
)n.  Par  exemple,  on  peut  ranger  les  urates,  suivant  la  grandeur 
roissantede  leur  pouvoir  d'absorption,  dans  l'ordre  suivant  :  urate 
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d'ammoniaque,  urate  de  soude,  uraie  de  magnésie»  urate  de  poU&se, 
Ut^atê  de  chaux.  En  raison  du  poids  atomique  très  élevé  du  cakium, 
les  sels  de  chaux  possèdent  un  pouvoir  d'absorption  plus  élevé  quf 
les  sels  correspondants  des  autres  bases.  De  même,  en  raison  du 
poids  atomique  élevé  du  phosphore,  les  divers  phosphates,  amio»- 
niaco-magnësicns,  magnésiens  et  calcaires,  ont  un  notable  poavmr 
d'absorption,  et  le  phosphate  de  chau.x  doit  à  la  l'éunion  des  drav 
éléments  doués  d'un  foH  poids  atomique  de  posséder  un  paa\utf 
d'absorption  plus  grand  que  tous  les  autres  sels.  De  même,  au>s. 
le  poids  atomique  élevé  de  Télément  soufre  élève  notablemenl  1^ 
pouvoir  d'absorption  de  la  molécule  de  cystine. 

Ainsi  les  diverses  substances  qui  entrent  dans  la  composition  d#* 
calculs  urinai res  s'échelonnent,  d'après  leur  degi-é  de  permi-abili- 
aux  rayons  de  Rœntgen,  depuis  l'acide  urique  pur,  dont  le  pomua> 
d'absorption  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  des  parties  molle*, 
jus({u'au  phosphate  de  chaux,  dont  le  pouvoir  d'absorption  alleini 
et  dépasse  celui  du  squelette. 

D'ailleurs,  il  faut  considérer  non  seulement  le  poids,  maislendni 
bre  des  atomes.  Ainsi,  à  volume  égal,  et  malgn^  son  poids  moleiu 
laire  moins  élevé,  un  calcul  d'oxalate  de  chaux  possède  un  pouvoi; 
d'absorption  plus  grand  qu'un  calcul  de  phosphate  de  chaux,  p&h- 
qu'il  est  notablement  plus  dense. 

H  faut  tenir  compte  aussi  de  la  plus  ou  moins  grande  purett'^u 
calcul.  En  réalité,  les  concrétions  développées  dans  les  voies  uriBâi 
res  sont  presrjue  toujours  formées  de  substances  divei^ies,  et  g^r- 
ralemcnt  quand  on  parle  de  calculs  d'acide  urique,  d'oxalatf*  ^' 
chaux  ou  d'autres  sels,  cela  veut  dire  seulement  que  telle  est  la  suK 
tance  prédominante.  C'est  ainsi  que  les  calculs  uriques  sontsom»n 
mélangés  d'un  peu  de  chaux,  ce  qui  les  rend  accessible  à  laradj»- 
graphie.  Autrement,  il  semble  bien  que,  sauf  en  des  condition*  tuJ 
à  fait  exceptionnelles,  les  calculs  d'acide  urique  pur  ne  peuvpnt  r^.- 
être  distingués  des  parties  molles  avoisinantes. 

En  résumé,  la  présence  du  phosphore  ou  du  calcium  dans  univ 
cul  paraît  être  une  condition  à  peu  pi'ès  indispensable  pourp: 
soit  décelé  par  la  radiographie.  A  volume  égal,  les  calculs  d'oxalai- 
de  chaux  sont  les  plus  faciles  à  distinguer  ;  puis  viennent  les  ral«'ui' 
de  phosphate  de  chaux  ;  quant  aux  calculs  d'acide  urique  pur.  il- 
demeurent  presque  toujours  inaccessibles. 

Au-dessous  d'un  certain  volume,  au-dessous  du  volume  d'uD  pf»"^ 
d'après  le  ï)'  Albei'S-Schœnberg,  tous  les  calculs,  quels  qu'ils  soiwï' 
peuvent  échapper  à  la  recherche,  suiHout  chez  les  personnes  c«rjH: 
lentes. 

PtirtifS  molles  entelopi>ant  Us  calculs  rénauae*  —  Les  calcab^ 
rein  sont,  comme  cet  organe,  presque  toujours  plus  prochef*  de  1- 
paroi  postérieure  de  Tabdomen  que  de  la  paroi  antérieure.  Ite  s-3 
sépaivs  de  la  peau  de  la  ivgion  lombaire  par  delà  graisse  et  de^mur 
clés  dont  l'épaisseur,  plus  ou  moins  grande  suivant  les  sujets,  de  pri 
guère  être  modifiée. 
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ConfonnéfDent  à  là  règle  générale  qui  prescrit  de  rapprocher  de 
plaqae  sensible,  autant  que  faire  se  peut,  1  objet  à  radiographier, 
patient  doit  être  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  circonstance  heu- . 
»e,  puisque  cette  position  est,  plus  que  toute  autre,  farorable  i- 
mmobilité. 

II  est  utile  aussi  que  les  téguments  de  la  région  lombaire  touchent 
plaque  ou  le  chAssis  qui  la  contient  dans  la  plus  grande  étendue 
«sible,  bien  que  la  saillie  des  fesses  et  i'ensellure  lombaire  y  met- 
n(  très  sourent  obstacle.  11  devient  alors  nécessaire  de  faire  fléchit^ 
us  ou  moins  les  cuisses  du  sujet.  On  peut  facilement  imaginer 
vers  dispositifs,  coussins  ou  autres,  propres  à  graduer  cette  ilf  xién 
à  immobiliser  les  membres  dans  Tattitude  roulue. 
Les  parties  molles  qui  recouvrent  en  avant  les  calculs  rénaux  sont 
la  fois  plus  complètes,  plus  disparates,  plus  mobiles  et  plus  dé- 
essiblesqué  celles  qui  les  séparent  de  le  plaque  sensible.  11  ne  s'a* 
t  plus  seulement  dune  épaisseur  de  graisse  et  de  niiuscles,  très 
riable  chez  les  différents  sujets,  mais  à  peu  près  uniforme  dans 
ule  son  étendue.  Indépendamment  de  la  paroi,  il  faut  compter 
i  avec  les  divers  viscères  abdominaux^  avec  les  multiples  segments 

I  tube  digestif.  Pour  les  calculs  du  rein  droit,  ce  sont  surtotit  le  foie 
le  c()lon  ascendant  ;  pour  ceux  du  rein  gauche,  là  rate,  le  côlon 
scendant  et  ta  grosse  tubérosité  de  Testomac  ;  pour  les  calculs  des 
lux  cotés,  les  circonvolutions  de  Tintestin  grêle.  Dé  ces  divers  segm- 
ents du  tube  digestif,  les  uns  contiennent  des  gaz,  les  autres  des 
luides,  d'autres  enfin  des  masses  solides.  Contenante!  contenu  rie 
meurent  pas  immobiles,  mais  les  contractions  péristaltiqùes  ou  : 
tlipérietattiques  en  modifient  à  chaque  instant  le  siège  et  les  rap- 
•ris.  De  plus^  les  mouvements  respiratoires  du  diaphragme  élèvent 
abaissent  périodiquement  tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité 
ritonéaie.  Par  suite,  les  parties  molles  interposées  au-devànt  des 
Iruls  constituent  un  écran  dont  l'épaisseur  et  la  perméabilité  varient 
ns  cesse.  Les  reins  eux-mémés  n'échappent  pas  toujours  aux  dé- 
acementë  produits  par  la  respiration. 

Toutes  ces  conditions  défavorables  ne  peuvent  éti^  atténuées 
fimparfaltementi  Par  exception,  il  est  possible  de  radiographier 
hégion  Ibmbalre  dans  Tintervalle  de  temps  très  court  où  le  malade 
ispend  SA  respiration.  Le  plus  souvent  c'est  impossible,  et  bn  le 
isse  respirer  doucement,  en  se  bornant  à  assurer,  par  une  attitude 
nvenable  et  des  soutiens  appropriés,  l'Immobilité  de  la  colonne 
'rtébrale* 

Une  bonne  préi5Àution  consiste  ft  évacuer  le  contenu  intestinal  à 
lide  d'un  purgatif  donné  la  veille  de  l'opération  radiographiqiie. 

II  est  aussi  très  important,  quand  rabdomeh  est  vdiuitiineUx, 
land  il  dépasse  vingt-cittq  centimètres  etsurlout  trente  centimètres 
épaisseur,  d'en  réduire  autant  que  possible  le  diamètre  antéro* 
wtérieuf.  On  y  parvient  de  diverses  manières,  soit  au  moyen  d'une 
mglede  toile  «Ssés  large,  transversalement  appliquée  surl'abdoinen 

fixée  pitf  ^ed  extrtmitéë  aut  deux  bords  longitudinaux  dé  la  table^ 
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d'opération,  soi  tau  moyen  d'une  planchette  horizontale  reliée  i  cette 
table  par  des  montants  verticaux  et  plus  ou  moins  rapprochéeded? 
à  Taide  de  vis  et  d  ecrous.  On  y  parvient  au  mieux  avec  le  ditpbra^. 
me-compresseur  imaginé  par  le  D'  Albers  -  Sôhonberg  {de  Hambourg . 
ou  avec  le  compresseur  plus  simple,  du  même  genre,  coostniil  pour 
s'adapter  à  mon  châssis  porte -ampoule  ;  ces  deux  instrumeoU,(ii 
raison  de  leur  utilité  complexe,  seront  décrits  plus  loin. 

Parties  osseuses  encadrant  les  calculs  rénaux,  —  11  n*est  pis  super- 
flu de  rappeler  ici  quelques  notions  d'anatomie  descriptire  et  typo- 
graphique. 

La  fosse  lombaire,  dont  la  partie  supérieure  loge  le  rein,  est  limi- 
tée sur  tix>is  de  ses  côtés  par  des  éléments  squelettiques  ;  enhul.!^ 
dernières  côtes  ;  en  dedans,  la  colonne  vertébrale  ;  en  bas  la  crête  df 
Tos  iliaque.  La  onzième  côte  marque  la  limite  qu'atteint  d'ordioiirv 
mais  ne  dépasse  pas,  Textrémité  supérieure  du  rein.  Quant  s  m. 
extrémité  inférieure,  elle  correspond  le  plus  souvent  à  l'apopll^^^ 
transverse  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  :  toutefois,  il  n'est  ^ 
très  rare  que,  du  côté  droit,  et  plus  souvent  chez  la  femme  qoeck 
rhomme,  elle  descende  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

Normalement,  cinq  vertèbres  peuvent  entrer  en  rapport  a\ec  1^ 
rein,  les  deux  dernières  dorsales  et  les  trois  premières  lorabaire>. 
mais  ce  sont  seulement  les  trois  vertèbres  moyennes,  douzième  dor 
sale,  première  et  seconde  lombaires,  qui  constituent,  à  proprement 
parler,  les  vertèbres  rénales. 

La  douzième  côte  présente  des  variations  de  longueur  et  de  din^ 
tion  qu*il  est  utile  de  connaître.  Sa  longueur  varie  de  U  à  4  ceoti 
mètres,  et  même  moins.  Tantôt,  quand  elle  est  longue,  elle  descetKi 
obliquement  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  parallèlemeot  i 
la  onzième  côte.  Tantôt,  quand  elle  est  courte,  elle  présente  une  d: 
i^ction  horizontale.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  diffère  peu  des  apo- 
physes transverses,  ou  costiformes,  qui  se  détachent  latéF&leoKBi 
des  vertèbres  lombaires,  et  dont  le  sommet  s'avance  à  plusieurs cfli 
timètres  de  la  ligne  médiane,  assez  loin  pour  entrer  en  contact  t«<^ 
la  face  postérieure  des  reins. 

Ces  divers  éléments  squelettiques  ont  en  radiographie  une  ifflpo^ 
tance  capitale.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  points  de  repère  qQ! 
orientent  la  recherche  et  aident  à  la  localisation  des  calculs,  ce  sdnt 
avant  tout  des  témoins  qui  permettent  de  juger  si,  au  point  de  a^ 
exclusivement  technique,  limage  obtenue  sur  la  plaque  est  satis- 
faisante, quand  bien  même  elle  n'indique  aucune  concrétion,  ou  >ii 
est  nécessaire,  pour  tirer  une  conclusion  légitime,  de  chercher  t 
obtenir  une  meilleure  image. 

On  admet  généralement  que,  pourétre  jugée  satisfaisante  au  poisî 
de  vue  technique,  une  image  radiographique  de  la  région  lombiif^ 
doit  remplir  les  conditions  suivantes  : 

Elle  doit  d'aboixl  montrer  très  nettement,  de  préférence  attcdi^ 
détails  de  structure^  ce  qu*on  peut  appeler  le  cadre  osseux  du  reû} 
tout  particulièrement  les  portions  les  plus  minces  de  ce  cadre,  c  «^ 
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à-dire  les  deux  dernières  côtes  et  les  apophyses  Irans verses  des  ver- 
tèbres lombaires. 

Elle  doit,  de  plus,  faire  une  distinction  entre  les  muscles  qui  ta- 
pissent la  fosse  lombaire  en  arrière  du  rein  et  montrer  nettement  le 
bord  externe  du  muscle  psoas,  parfois  même  indiquer  le  muscle  carré 
des  lombes. 

Quant  aux  contours  dui*ein  lui-même,  ils  apparaissent  très  excep- 
tionnellement, et  leur  absence  sur  une  image,  d'ailleui^  irréprocha* 
ble,  ne  doit  pas  surprendre. 

Même  réduite  à  la  reproduction  nette  du  cadre  osseux  des  reins, 
la  tâche  n  est  pas  toujours  réalisable  et  présente  souvent  de  grandes 
difûcultés.  £n  résumé,  parmi  les  conditions  favorisantes,  les  plus 
importantes  de  la  part  du  sujet  examiné  sont  Timmobilité,  le  contact 
de  la  région  lombaii^e  avec  la  plaque  par  une  large  surface,  l  évacua- 
tion préalable  de  l'intestin  et  la  réduction  de  Tépaisseur  de  l'abdo- 
men. 

LES  RAYONS. 

Les  images,  radiographiques  ou  radioscopiques,  sont  comparables 
aux  ombres  portées  sur  la  surface  d'un  mur  ou  d'un  verre  dépoli 
par  un  objet  opaque  interposé  entre  cette  surface  el  un  foyer  de 
lumière.  Pour  obtenir  des  ombres  nettes  et  sans  pénombre,  on  a 
besoin,  dans  les  deux  catégories  de  cas,  de  conditions  très  analogues. 

Il  faut,  d'abord,  que  le  foyer  de  lumière  soit,  autant  que  possible, 
réduit  à  un  point.  De  même,  il  convient  que  le  foyer  d'émission  des 
rayons  de  Rœntgen  sur  la  lame  anticathodiquc  soit  à  peu  près  punc- 
tiforme,  c'est-à-dire  réduit  à  une  surface  de  quelques  millimètres 
carrés  seulement.  C'est  une  question  d  ampoule  bien  construite. 

U  faut  surtout  mettre  obstacle  au  phénomène  de  la  diffusion  de  la 
lumière  dans  Fair,  phénomène  d'autant  plus  accusé  que  Tair  est 
plus  riche  en  corpuscules  solides  ou  liquides  ;  on  connaît  la  différence 
des  ombres  nettes  et  des  ombres  confuses  provenant  d'un  foyer  de 
lumière  suivant  quïl  est  placé  dans  un  air  pur  ou  dans  un  nuage 
de  brouillard.  Cest  par  l'emploi  de  diaphragmes  percés  d'orifices 
plus  ou  moins  étroits  qu'on  atténue  le  plus  possible  cette  diffusion. 

Les  rayons  de  Rœntgen  présentent  un  phénomène  analogue,  mais 
plus  complexe,  auquel  on  oppose,  partiellement  au  moins,  des  obs- 
tacles du  même  genre.  Pour  bien  montrer,  avec  l'analogie  des  deux 
phénomènes,  leurs  dissemblances,  il  importe  de  rappeler  ici  plu- 
sieurs notions  fondamentales. 

Il  existe  toute  une  série  de  rayons  de  Rœntgen,  différents  entre 
eux  parleur  Inégal  pouvoir  de  pénétration,  depuis  des  rayons  peu 
pénétrants,  presque  entièrement  absorbables  par  la  peau,  jusqu'à 
des  rayons  très  pénétrants,  capables  de  traverser  une  épaisseur  de 
fer  de  plusieurs  millimètres. 

Une  môme  ampoule,  à  la  condition  d'être  réglable,  c'est-à-dire  à 
la  condition  qu'on  puisse  modifier  à  volonté  le  degré  de  raréfaction 
de  son  atmosphère  intérieure,  peut  émettre  successivement  toute 
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cette  série  ininterrompue  de  rayons  de  Rœntgen  ;  les  ratons  ém 
deviennent  plus  pénétrants  à  mesure  que  l'atmosphère  {iitéri«Qi«  de 
l'ampoule  est  plus  raréfiée. 

Les  particules  matérielles,  fhippées  par  les  rayons  de  ïimïtni. 
émettent  dans  tous  les  sens  des  rayons  secondaires,  de  même  nâluw. 
beaucoup  moins  pénétrants  que  ceux  dont  ils  dérivent,  mais  dont  If 
degré  de  pénétration  augmente  avec  celui  des  rayons  primalref. 

Ces  rayons  secondaires,  qui  partent  de  tous  les  corps  frapppupir 
les  rayons  de  Rœntgen,  proviennent  principalement  de  lïntimiti^ 
des  organes  soumis  à  l'exploration  et,  s'ils  sont  asseï  pénrtrwN 
pour  atteindre  la  plaque  sensible  ou  l'écitm  fluorescent,  ilseni^Tfnt 
toute  netteté  aux  images.  Telle  est  la  raison  majeure  de  la  Mkm» 
que  présentent  deux  images  radiographiques  d'un  même  onrtw. 
obtenues  l'une  avec  des  rayons  peu  pénétrants  et  rentre  âtef  A(< 
rayons  très  pénétrants  ;  la  première  offre  des  contours  jHKiM 
tranchants,  la  seconde,  au  contraire,  des  contoure  confus.  La  Mé- 
rence  est,  d'ailleurs,  d'autant  plus  accentuée  que  l'organe  est  plu< 
épais. 

Pouf>oiri{  de  pénétration  des  rayons.  ^  D'après  ce  qui  pré(^P.  la 
condition  principale  pour  obtenir  de  bonnes  images  radiopliiphlqflf< 
consiste  à  ne  pas  employer  de  rayons  trop  pénétrants.  Cellfî  nniii* 
générale,  depuis  longtemps  acquise,  peut  aujourd'hui  être  prWfw. 
grâce  à  rheureuse  invention  de  M.  Benoist  (!). 

Le  radiochromomètre  de  Benoist  permet,  en  effet,  de  reconnailr? 
et  de  désigner  exactement  le  pouvoir  de  pénétration  des  rayons  énii« 
par  une  ampoule,  à  un  moment  donné  de  son  fonctionnement.  M 
instrument,  si  simple  et  si  ingénieux,  consiste  en  une  mince  laitii' 
d'argent  circulaire,  encadrée  par  doute  lames  d'aluminium,  d'^pâi*- 
seur  croissante,  de  1  à  3  millimètres.  Il  est  fondé  sur  les  chân?»- 
ments  de  rapport  qui  se  manifestent  entre  le  pouvoir  d'àbsorpliwi 
de  l'argent  et  le  pouvoir  d'absorption  de  l'alumlilium,  suiratilled^ 
gré  de  pénétration  des  rayons  qui  les  traversent.  Tantôt,  Iter  ^ 
rayons  fort  peu  pénétrants,  la  mince  lame  d'argent  absorbe  «irtp- 
ment  autant  que  la  première  lame  d'aluminium  de  1  miilimMi» 
d'épaisseur,  tantôt,  avec  des  rayons  très  pénétrants,  elle  h  abwi*^ 
pas  moins  que  la  dernière  lame  d'aluminium  de  1?  millifrtètf»,too> 
les  degrés  intermédiaires  pouvant  être  observés. 

Quand  on  applique  le  radiochromomètre  de  Benoist  sur  un  écria 
fluorescent,  avec  les  précautions  convenables,  ou.  de  préftl^nw,  wr 
une  plaque  sensible,  et  qu'on  l'expose  à  Tacitlon  d'une  aiftpwrtf 
l'image  radioscopique  ou  radlographiquê  ainsi  obtenue  pfésentp 
nécessairement  dou«e  teintes  diverses,  qui  corrfespofidertt  eux  doiiie 
secteurs  d'aluminium  d'épaisseur  croissante  et,  au  téhiin  de  t^ 
douze  teintes,  une  treizième  teinte  qui  correspond  à  la  lame  dtrjTfDl. 
11  suffit  de  chercher,  parmi  les  douze  teintes  périphériques,  cfli' 

(Ij  Le  radiochromomètre  et  la  détlailion  expérlmeataîe  des  àmmî 

Jorteede  rayons  X  et  radiations  similaires.  (Aychiv.d*éteàtr,méd.,n*l\\ 
S  mars  1902.) 
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qui  ressemble  le  plus  à  la  teinte  centrale.  Avec  ce  procédé,  il  devient 
aussi  facile  de  voir  le  de^ré  de  pénétration  des  rayons  émis  par> 
I  ampoule  que  de  voir  Fheure  sur  une  montre  d'après  la  position  de 
la  petite  aiguille  dans  telle  ou  telle  des  douze  divisions  du  cadran. 
Par  exemple,  on  dit  que  Tampoule  émet  des  rayons  n*  4  si  le  pour- 
voir d'absorption  de  la  lame  d*ar|?ent  se  montre  le  même  que  celui 
de  la  quatrième  lame  d'aluminium,  épaisse  de  4  millimètres. 

L'expérience  apprend  que,  pour  obtenir  de  bonnes  imaffes  radio* 
^Taphiques  de  toutes  les  régions  du  corps,  mais  parti  eu  li^*re  ment 
(l'un  région  aussi  épaisse  que  celle  des  reins, ti  convient  de  ne  pas  env* 
Itloyer  de  rayons  plus  pénétrants  que  les  rayons  marqués^  au  radio -^ 
ckromomètre  de  Benoisi,  par  le  nuinèro  6. 

Telle  est,  pour  le  pouvoir  de  pénétration  des  rayons,  la  limite 
supérieure  à  ne  pas  dépasser  habituellement.  Par  conti*d,  on  peut 
t'mployer  des  rayons  moins  pénétrants,  f^'image  y  gagne  en  nettdtê, 
en  détails,  en  contraste  de  teintes,  mais  i*'est  au  prix  d'une  prolon» 
cation  dans  la  durée  de  la  pose,  d'autant  plus  grande  que  le  pouvoir 
(le  pénétration  des  rayons  s'abaisse  davantage,  puisque,  dans  le 
même  temps,  une  fraction  de  plus  en  plus  petite  du  rayonnement 
fi-anchit  les  organes  explorés  et  parvient  jusqu  à  la  plaque.  8i  môme 
on  employait  des  rayons  trop  peu  pénétrants,  non  seulement  la  pro** 
longatioQ  exagérée  de  la  pose  serait  insupportable  au  patient  et 
deviendrait  incompatible  avec  la  conservation  de  rimmobiltté,  niais 
un  s'exposerait  à  provocjuer  des  accidents  de  radiodermite,  puisque 
«es  accidents  dépendent  essentiellement  de  la  quantité  de  rayon» 
absorbée  par  la  peau  (loi  de  Kienbock),  et  que  cette  quantité  croît 
a\ec  rabaissement  du  pouvoir  de  pénétration  des  rayons  et  avec  la 
pmlongation  de  la  pose. 

Chez  les  sujets  maigres  et  peu  épais,  on  peut  employer  avec  avan'* 
tage,  pour  la  recherche  des  calculs  urinaires,  des  rayons  moins  pé^*- 
nélrants,  intermédiaires  au  numéro  0  et  au  numéro  5,  et  même  des 
rayons  numéro  5,  mais  c'est  la  limite  inférieure  qu'il  est  difficile  de 
franchir. 

S*il  est  nécessaire,  pour  obtenir  à  volonté  la  qualité  déterminée  de 
layons  dont  on  a  fait  choix,  de  posséder  une  ampoule  réglable^  on 
p<'ut,  à  laide  des  notions  suivantes,  se  dispenser  de  recourir  sans 
cesse  aii  radiochromomètre. 

1^  pouvoir  de  pénétration  des  rayons  émis  par  une  ampoule  dé^ 
pend  essentiellement  de  sa  résistance  électrique.  On  évalue  prAti« 
quement  cette  résistance  par  une  longueur  d'étincelle  dans  rair, 
longueur  teUe  que  le  courant  passe  indifféremment  à  Tintérieur  dé 
1  ampoule  ou  entre  les  boules  d'un  excitateur  placé  en  dérivationi 
L  emploi  du  ipintermètre,  c'est-à-dire  d  un  excitateur  gradué  en  cen- 
timètres, aide  à  mesurer  très  facilement  la  longueur  de  l'étincelle 
dite  équivalente  à  la  résistance  électrique  de  1  ampoule  (1)« 

(Ij  La  mesure  Indirecte  du  pouvoir  de  pénétration  des  rayons  de  Rœnt- 
gen àTalde  dusplatermètre.  (Àrcln'v.  d^électr.  méi,,  n-  8«,  18àvriil900 
p.  153.) 
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Le  médecin  radiographe,  en  possession  d'une  ampoule  nooTeilf. 
commence  donc  par  déterminer,  à  Taide  du  radiochromomètre  H 
du  spiniermètre,  quelles  longueurs  diverses  d'élincelle  équivalente 
correspondent  à  des  émissions  de  rayons  diversement  pénétraoU.  Il 
note,  par  exemple,  que,  pour  lampouie  en  question  et  pourlespio* 
termètre  à  boules  d'un  diamètre  déterminé  dont  il  fait  usaffe.imi' 
étincelle  de  7  centimètres  correspond  à  l'émission  de  rayons  dm,. 
Désormais,  toutes  les  fois  qu'il  veut  obtenir  des  rayons  numéro  f.,  ! 
lui  suffit  donc  de  régler  la  pression  gazeuse  à  Tin  teneur  de  lam- 
pouie de  telle  sorte  que  Tétincelle  équivalente  mesure  exaclom^Qt 
7  centimètres. 

Parmi  les  ampoules  réglables,  il  nen  est  pas.  je  crois,  de  meilleu- 
res que  les  ampoules  munies  de  Tosmo-régulateur  Villard.  C^esont 
celles  qu'il  est  le  moins  difiicile  de  maintenir  exactement  au  mètof 
état  pendant  toute  la  durée  d'une  opération  radiographique,  pan> 
que  leur  i*ésistance,  au  cours  du  fonctionnement,  a  plus  de  ten<lam> 
à  croître  qu'à  diminuer.  Dans  le  cas  supposé,  on  attend  donc,  (x^ur 
glisser  la  plaque  sensible  dans  son  châssis  sous  le  patient,  que  l'aiD- 
poule  bien  réglée  possède  une  étincelle  équivalente  de  7  centime 
très,  puis  on  écarte  les  boules  du  spintermètre  à  2  ou  3  millimètn^^ 
au  delà,  à  la  distance  suf lisante  pour  qu'il  n*y  ait  plus  d  étincelle. 
Alors,  on  met  Tampoule  en  marche  et,  le  chalumeau  en  main.oD^ 
tient  prêt,  pendant  toute  la  durée  de  la  radiographie,  à  chauffer 
Tosmo-régulateur  pour  introduire  un  peu  de  gaz  dans  l'ampoule 
aussitôt  qu'une  nouvelle  étincelle,  éclatant  entre  les  boules,  témoi- 
gne d  une  élévation  de  sa  résistance. 

Les  indications  qui  précèdent  sont  suftisantes  seulement  si  on  dé- 
sire obtenir  sur  la  même  plaque  une  vue  d'ensemble  de  toutes  1»^ 
régions  où  peuvent  exister  des  calculs  urinaires,  c'est- à-dire  si  hi* 
veut  voir  à  la  fois  les  dernières  côtes,  les  deux  fosses  lombaires, 
droite  et  gauche,  et  1  excavation  du  bassin  tout  entière.  Le  palieiji 
est  alors  couché  sur  une  plaque  de  grandes  dimensions,  40-r  J0<« 
moins,  et  l'ampoule  est  disposée  de  telle  sorte  que  la  perpendicalaiiv 
abaissée  de  Tanticathode  travei*se  le  corps  de  la  seconde  vertèbrv 
lombaii^e  ;  figurée  par  un  fil  à  plomb,  elle  rencontre  la  ligne  médiauf^ 
entre  l'appendice  xiphoSde  et  1  ombilic. 

Emploi  des  diaphragmes,  —  Pour  réduire  au  minimum  l'action  da 
rayonnement  secondaire,  si  nuisible  à  la  netteté  des  images,  il  n^ 
suffit  pas  d'abaisser  jusqu'au  numéro  6  au  moins  le  pouvoir  de  pèot^ 
tration  des  rayons  primaires  émis  par  l'ampoule,  il  faut  encore  écar- 
ter tous  ceux  de  ces  rayons  qui  ne  sont  pas  strictement  nécessaire 
à  la  recherche.  On  y  parvient  à  l'aide  de  diaphragmes  de  plomb. 
imperméables  aux  rayons  de  Rœntgen,  sauf  au  niveau  de  rouvertorr 
plus  ou  moins  grande  dont  ils  sont  percés.  Le  mieux  est  même  d^ 
n'employer  qu  un  faisceau  de  rayons  assez  resserré,  un  côneàbix 
très  étroite.  On  est  ainsi  conduit  à  abandonner  les  vues  d'ensemble 
pour  les  images  partielles  et  à  remplacer  l'exploration  totale,  fait*- 
en  une  seule  opération  radiographique,  par  une  série  de  recherche' 
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(orlant  sur  des  régions  diverses.  Tantôt  on  se  contente  d'explorer 
ourà  tour  Tun  et  Taulre  rein,  puis  le  bassin  ;  tantôt,  à  l'exemple 
Il  \)'  Albers-Schœnbei'g,  on  ne  fait  pas  moins  de  quatre  radiogra- 
hies  ^successives  pour  chacune  des  moitiés  latérales  de  l'abdomen. 

Il  est  avantageux  de  diaphragmer  particulièrement  en  deux  points 
u  trajet  des  rayons  de  Uœntgen  :  à  leur  sortie  de  Tampoule  et  à 
?ur  entrée  dans  la  peau. 

a  Limitation  du  rayonnement  à  la  sortie  de  l'ampoule.  —  Il  est 
on  de  diaphragmer  dès  la  sortie  de  l'ampoule,  parce  qu'en  dehors 
(^  rayons  émis  par  le  focus  anticathodique.  en  dehors  des  rayons 
K^aux,  seuls  véritablement  utiles,  il  en  existe  d'auti*es  qui  provien- 
enl  de  tous  les  points  fluorescents  de  Tampouie  et  de  chaque  point 
e  dirigent  dans  tous  les  sens  ;  ils  naissent  de  la  rencontre  des  rayons 
athodiques  diffusés  avec  la  paroi  de  verre  et  ne  peuvent  être  que 
nisibles. 

Différents  dispositifs  servent  à  les  écarter  ou  même  à  prévenir 
ur  formation.  L  ampoule  Villard,  à  anticathode  conique,  est  cons- 
ulte dans  ce  but  et  donne,  on  le  sait,  des  images  remarquablement 
eltes.  Un  tout  récent  modèle,  exposé  à  la  séance  de  Pâques  de  la 
iM.it'té  de  Physique,  et  réalisant  une  idée  du  D-"  Destot  (de  Lyon),, 
iteignait  le  même  résultat  par  une  autre  voie  :  la  paroi  de  Tam- 
«lie  était  faite  de  deux  sortes  de  verres  différents,  l'un  contenant 
Il  plomb,  l'autre  exempt  de  plomb  ;  ce  dernier,  en  forme  de  petit 
'ffment  circulaire,  était  enchâssé  dans  le  précédent  comme  la  Cor- 
ée dans  la  sclérotique  ;  il  était  placé  en  regard  de  lanticathode  et 
ul  était  perméable  aux  rayons  de  Rœntgen.  Le  dispositif  le  plus 
mple  est  un  diaphragme  de  plomb  placé  à  très  faible  distance  du 
ik*  radiogène.  On  me  permettra  de  recommander  dans  ce  but  le 
lisais  porte  ampoule  avec  diaphragme-iris,  dont  j'ai  donné  à  dlver- 
?^  reprises  la  description  (1). 

hLimitaiion  du  rayonnement  à  Ventrée  de  la  peau,  —  C'est  de  lin- 
rieur  des  organes  explorés  que  proviennent  les  rayons  secondai - 
.s  les  plus  nuisibles  à  la  netteté  des  images  ;  pour  en  restreindi^ 

nombre  autant  que  possible,  c'est  donc  à  l'entrée  de  la  peau  qu'il 
Mivient  surtout  de  diaphragmer.  Divers  dispositifs  peuvent  être 
is*ïi  employés  dans  ce  but. 

Le  plus  simple  et  le  plus  pratique,  préconisé  par  le  ïi^  Hobert 
ienbœck  (de  Vienne)  (2),  consiste  en  une  feuille  de  plomb  percée 
une  ouverture  ovalaire  d'environ  Iti  centimètres  de  long  sur  12  cen- 
rH*li*es  de  large.  Celte  feuille  de  plomb  est  assez  grande  pour  recou- 
ir  tout  l'abdomen,  assez  souple  pour  s'appliquer  exactement  a  sa 
irface,  qu'on  i^couvre  préalablement  d'un  tissu  de  laine  ou  de  soie 

(1)  L'emploi  du  diaphragme  iris  en  radioscopie.  {Archiv.  d'éUctr,  mêd., 
94,  15  octobre  19J0,  p.  510.) 

Les  mstruments  auxiliaires  de  l'emploi  médical   des  rayons  de  Hœnl- 
m.  (Archiv.  d'électr,  méd.,  n»  102, 15  juin  1901,  p.  321.) 
:2)  Zur  radiographischçn  Diagnose  der  Nierensteine.  (Wiener  klin. 
ochens.,  1902,  n«  50.) 
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destiné  à  emptVher,  pendant  le  fonctionnement  de  Fampoul?.  la 
production  entre  le  métal  et  la  peau  de  petites  décharges  éfcdriq»I^^ 
désagréables  pour  le  patient.  Pour  l'exploration  de  Tune  des  U*>^ 
lombaires,  la  feuille  de  plomb  est  disposée  de  telle  sorte  que  Mm 
ouverture  cori'esponde,  dans  le  sens  de  son  plus  grand  diamMre .  v 
Fune  des  moitiés  latérales  de  Tabdomen,  l'un  des  bords  le  Ion:  d^ 
la  ligne  médiane,  et  que  le  centre  soit  à  la  même  hauteur  qu^  h 
deuxif'me  vertèbre  lombaii*e,  c'est- à-dira  à  quelques  centimèire> au- 
dessus  de  rornbilic.  Des  feuilles  de  plomb  plus  petites,  appbqu^ 
par-dessus  la  grande  feuille,  permettent  d'en  rétrécir  à  volonté  I  ou- 
YerturOf  si  on  veut  faire  en  plusieurs  fois  Texploralion  de  l'un^  ée^ 
moitiés  latérales  de  l'abdomen.  L'emploi  de  ce  diaphragme  9\  simple 
augmente  tràs  notablement  la  netteté  des  images.  Aussi,  après  avi^r 
pris  une  vue  d'ensemble,  si  quelque  tache  anormale  sur  le  rWàr 
permet  de  soupçonner  la  presence  d'un  calcul,  mais  n'en  donne  }<&• 
la  certitude,  on  recommence  la  recherche  en  la  limitant,  à  V^àt^k 
diaphragme  de  plomb,  au  point  soupçonné  et  à  son  entourage  immt^ 
dtat  :  c'est  cuvent  le  moyen  de  faire  la  preuve. 

c)  Emploi  â4\s  cylindres  compresseurs,  —  L'emploi  simultané  d- 
dispositifs  précédents  permet  de  circonscrire  les  rayons  de  Ra*n{p  i 
à  la  fois  à  la  sortie  de  l'ampoule  et  à  l'entive  de  la  i>eau  ;  il  n>î4[ia< 
incompatible  avec  Tusage  de  la  sangle  ou  de  la  planchette  deslinpr  i 
réduire  Tépaisseur  de  l'abdomen,  mais  tous  ces  instruments pemvrJ 
être  renipUcés  par  un  appareil  unique. 

Le  D'  Albers-Schcenberg  (de  Hambourg)  a  eu  le  mérite  d  imainnrî 
un  appareil  qui  est  tout  ensemble  un  excellent  diaphragme,  prrniH 
tant  de  limiter  le  faisceau  des  rayons  aux  deux  points  de  leur  tnj'' 
où  cette  limitation  (*st  le  plus  utile,  et  un  excellent  instrumeiiM 
compression,  permettant  de  n»duire  de  5  à  10  centimètres  fau  rr^  • 
maximum)  l'épaisseur  de  Tabdomen  (II.  Cet  appareil  aide  en  rn»n!' 
temps  à  l'immobilité  et  facilite,  par  la  réduction  d'épaisseur  qu 
permet,  l'emploi  des  rayons  relativement  peu  pénétrants,  fa^onlij» 
à  la  découverte  des  calculs  de  faible  poids  moléculaire. 

Le  diaphragme^compressenr  d'AIbers-Scho^nberg  consiste  e^>ei)- 
tiellement  en  un  cylindre  creuXjde  10  centimètres  de  diamètre  et  'i- 
22  centimètœs  de  longueur,  dont  la  paix>i  interne  est  doublée  dr 
plomb.  L'ouvertui*e  inférieure,  garnie  d'un  anneau  de  caoïitrbtn 
durci,  repose  sur  la  paroi  abdominale  et  s'y  enfonce.  Louvertuir  su- 
périeure est  rétrw'ie  par  un  petit  diaphitigme  plan  pen*é  d'un  onb'r 
central  de  3  centimètres  au  plus  de  diamètre  ;  elle  fait  corps  ivf 
une  large  planche,  doublée  de  plomb,  qui  l'encadre  et  supporte  t'ani 
poule  dont  l'anticathode  est  très  exactement  placée  au-deàsu«  dr 
l'étroit  oritice. 

Ce  cylindre  fait  partie  d'une  sorte  de  pont-levis  qu'on  redre^- 
pour  permettre  au  malade  de  se  coucher  sur  la  table  d'opéFatimi.  *■ 
qu'on  rabat  ensuite,  au-dessus  de  lui,  sur  trois  piliers  métallique 

(1)  D'  Aldehs-Schondero.  —  Die  Rœntgentechnik,  Hambourg.  1^ 
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émergeant  d*un  socle  résisUnt.  Unbnig  de  levier  imprime  au  cylia* 
dro  des  mouvements  verticaux  qui  servent  h  Tenfoncer  (graduelle- 
ment dans  rabdomen,  comme  un  piston  dans  un  corps  de  pompe,  et 
à  le  relever  après  la  pose  terminée  ;  on  peut  même  lui  donner  une 
direction  oblique  en  divers  sens. 

Avec  cet  appareil,  le  D'  Albers-Scbœnberg,  k  la  recherche  des  eal' 
culs  rénaux  et  uréléraux,  ne  fait  pas  moins  de  quatre  radiographies 
successives  pour  chacune  des  moitiés  latérales  de  Fabdomen.  Pour 
la  première  pose,  il  place  son  cylindre  en  position  verticale,  à  côté 
de  la  ligne  médiane,  et  le  fait  reposer  en  partie  sur  le  rebord  carti-^ 
lagineux  de  la  cage  thoracique,  ce  qui  lui  interdit  toute  comprefir 
sion  véritable,  ou  l'enfonce  obliquement  au-dessous  de  ce  rebord 
cartilagineux  ;  Timage  qu'il  obtient  ainsi  sur  une  plaque  du  format 
13  4- IB,  convenablement  disposée  au-dessous  du  patient,  monti^e 
la  dernière  côte,  une  partie  de  Tavant-dernière  et  environ  la  moitié 
des  corps  vertébraux,  mais  n'est  pas  limitée  inférieurement  par 
un  élément  squelettique.  Pour  la  seconde  pose,  il  place  son  cylipdre 
un  peu  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cOtes,  à  côté  de  la  ligne 
médiane  ;  l'image  obtenue  ne  montre  pas  d'autre  élément  squelet- 
tique  que  la  moitié  de  la  colonne  vertébrale  ou  fait  voir  déjà  un  seg-» 
ment  de  la  crête  iliaque.  Pour  la  troisième  pose,  le  cylindre  est  dis* 
posé  de  même  à  quelques  centimètres  plus  bas,  et  fournit  une  image 
qui  représente  une  notable  portion  de  la  fosse  iliaque.  Pour  la  der- 
nit^re  pose,  le  cylindre  est  enfoncé,  tout  au  voisinage  du  pubis,  ver- 
ticalement ou  obliquement  dans  la  fosse  iliaque  ;  1  image  montre 
une  partie  de  la  ligne  innominée,  Tarliculation  sacro^iliaque,  enlin 
une  portion  du  sacrum  ;  elle  correspond  à  la  partie  inférieure  de 
l'uretère. 

Cet  appareil  était  primitivement  destiné  à  la  seule  recherche  des 
calculs  rénaux  ;  mais  son  inventeur  fut  si  satisfait  de  ses  divers  et 
multiples  avantages  qu'il  le  considère  aujourd'hui  comme  un  ins-^ 
irument  universel  et  le  préconisa,  sauf  eu  quelques  cas  où  les  vuen 
d'ensembie  sont  nécessaires,  pour  la  radiographie  de  toutes  les  par* 
ties  du  corps.  Indépendamment  du  cylindre  décrit  plus  haut,  de  tO 
centimètres  de  diamètre,  il  emploie  aussi  un  cylindre  plus  large, 
dont  le  diamètre  atteint  13  centimètres  ;  il  fait  usage  avec  le  pi^mier 
de«  plaques  du  format  13  X  18,  avec  le  second  de  plaques  18  X  24) 

Tout  l'appareil  est,  il  est  vrai,  très  bien  imaginé,  fort  habilement 
et  solidement  consti*uit  ;  les  résultats  qu  il  donne  sont  excellents. 
Mais  il  est  coûteux,  pesant  et  encombrant. Pouv  obvier  à  ces  défauts, 
tout  en  conservant  le  principe  de  la  radiographie  limitée  àTaide 
d'un  étroit  faisceau  de  rayons,  je  n'ai  gardé  de  l'appareil  compliqué 
d'Albers-Schcenberg  que  le  simple  cylindre  intérieurement  doublé  de 
plomb  ;  j'en  ai  même  réduit  la  longueur  à  13  centimètres  et,  tel 
quel,  je  Tai  muni  de  deux  crochets  latéraux  qui  permettent  de  la* 
jusler  en  un  clin  d'oeil,  au-devant  du  diaphragme-iiis  de  mon  châs-^ 
sis  porte*ampoule. 

Le  chÂssis  porte-ampoul»  en  question  est  construit,  je  le  rappelle. 
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pour  faciliter  l'examen  radioscopique  et  la  radiographie,  siin[>k  ou 
stéréoscopique,  d'un  malade  debout,  assis  ou  couché,  et  pour  per- 
mettre, dans  ces  diverses  positions,  l'emploi  du  diaphragme-iris 
Rien  n*est  désormais  si  facile,  dans  toutes  ces  positions,  que  d) 
joindre  l'usage  du  cylindre  compi-esseur  et  d  en  retirer,  particuliè- 
rement dans  la  décubilus  dorsal,  tous  les  avantages  inhérents  kcd 
instrument. 

Choix  des  plaques.  —  Les  plaques  de  toutes  sortes  peuvent  ser^r 
à  la  radiographie  de  l'abdomen  comme  à  c^^lle  des  autras  parties  du 
corps.  Les  plaques  les  plus  sensibles  ont  l'avantage  d'abréger  laduiv*- 
de  la  pose,  mais  c^t  avantage  est  compensé  par  une  moindre  ri- 
chesse de  contraste  entre  les  diverses  teintes  de  l'image.  Il  convieci 
de  mentionner  les  nouvelles  plaques  à  Tiodo-bromure  d'ai*gent  ;  1^^ 
poids  atomique  de  Télément  iode  qui  entre  dans  la  composition  de 
la  couche  sensible  augmente  notablement  son  pouvoir  d'absorptioo 
pour  les  rayons  de  Rœntgen. 

Distance  de  l'ampoulé  à  la  plaque,  —  (juand  on  veut  obtenir,  mt 
une  plaque  de  grand  format,  une  vue  d'ensemble  de  toute  la  cAvilt 
abdominale,  il  est  avantageux  d'éloigner  Tampoule,  et  ce  n'est  pt.^ 
trop  de  mettre  entre  lanticathode  et  la  plaque  une  distance  de  75  à 
80  centimètres.  On  restreint  ainsi  la  déformation  des  parties  périph«*- 
riques  de  l'image,  engendrées  par  les  rayons  les  plus  oblique^  : 
celle-ci  se  rapproche  davantage  de  la  forme  et  des  dimensions 
réelles  des  organes  i^ présentés  ;  elle  est  au?si  plus  nette.  Mais  ii  ne 
faut  pas  oublier  que  Taction  des  rayons  sur  la  plaque  est  en  raison 
inverse  du  carré  de  la  distance  du  foyer  d'émission,  c'est-à-dire  qua 
une  distance  double  doit  correspondi'e,t«utes  choses  égales  d'ailleurs 
une  pose  quatre  fois  plus  longue. 

Quand,  au  contraire,  le  cercle  d'irradiation  de  l'ampoule  est  limita 
par  un  diaphragme,  surtout  quand  on  emploie  le  cylindre  compres- 
seur, Tampoule  peut  être  rapprochée  et  la  distance  de  l'anticathodr 
aux  téguments  réduite  sans  inconvénient  à  25  centimètres.  L»- 
D"-  Kienbœck  conseille  même  de  réduii^e  au  besoin  à  10  centimètre;? 
Tintervalle  entre  la  paroi  de  Tampoule  et  la  peau. 

Durée  de  la  pose,  —  S'il  est  facile  d'indiquer  exactement  le  pe»- 
voir  de  pénétration  des  rayons  dont  il  convient  de  faire  usag«,  en 
revanche  il  est  tout  à  fait  impossible  de  fixer,  d'une  manière  gén*^- 
raie,  la  durée  de  la  [)ose. 

Cette  durée  dépend,  en  effet,  de  facteurs  multiples.  Elle  doit  gran- 
dir avec  la  dislance  de  Tampoule  à  la  plaque,  avec  l'aliaissement  du 
pouvoir  de  pénétration  des  rayons  émis,  avec  1  épaisseur  et  la  den- 
sité des  tissus  explorés,  mais,  avant  tout,  elle  dépend  de  laquantitr 
d'énergie  électrique  qui  traverse  l'ampoule  en  un  temps  donnt. 
C'est  dire  que  le  médecin  pourvu  seulement  d'une  machine  slati<îut 
ou  d'une  bobine  d'induction  de  faible  puissance  aura  besoin  sou^eiîl 
de  quinze  minutes,  exceptionnellement  même  de  trente  minutes  lî*- 
pose  pour  obtenir  limage  radiographique  que  lui  donneraient,  «'n 
une  ou  deux  minutes^  parfois  en  quelques  secondes,  une  bobine  tK^ 
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uissanUf  un  interrupteur  très  rapide  et  une  ampoule  à  anticathode 
>froidie  capable  de  supporter,  sans  dommage,  le  passage  d'une  foKe 
uantité  d'énergie  électrique.  Il  est  donc  indispensable  que  le  prati- 
en  recherche,  par  quelques  essais  préalables,  le  temps  de  pose 
pcessaire,  avec  l'installation  qu'il  possède,  pour  obtenir  une  bonne 
nage  de  la  colonne  lombaire  d'un  sujet  moyen,  dans  des  conditions 
(actement  déterminées.  Il  modifiera  ensuite  ce  temps  de  pose  dans 
^aque  cas,  suivant  les  indications  particulières.  Le  but  n*est  pas 
aller  vite,  mais  de  faire  bien,  ce  qui  exige  toujours  quelque  temps. 
Examen  des  clichés  et  interprétation  des  images,  —  Les  taches  révé- 
itrices  des  calculs  sont  souvent  à  peine  perceptibles  ;  leur  recher- 
le  demande  donc  la  plus  grande  attention.  II  est  bon  de  commen- 
>ràla  lumière  rouge  et,  avant  le  fixage,  l'examen  soigneux  des 
laques  complètement  développées,  car  certains  détails  s*atlénuent 
otâblement  dans  le  bain  d  hyposulflte.  Après  le  fixage,  on  se  place 
ftns  les  meilleures  conditions,  si  on  inspecte,  dans  une  chambre 
bscure,  le  cliché  éclairé  seulement  par  transparence  à  l'aide  d'une 
imière  diffuse  d'intensité  réglable.  On  fait  ressortir  parfois  certains 
mtours  en  tenant  la  plaque  à  la  hauteur  des  yeux,  en  position 
resque  horizontale. 

(Vesi  au  voisinage  de  la  dernière  eôCe,  parfois  au-dessus  de  celle-ci, 
\  tout  le  long  de  la  colonne  lombaire,  à  trois  travers  de  doigt  envi- 
m  en  dehors  des  vertèbres,  qu'il  convient  surtout  de  chercher  les 
nages  des  calculs,  en  se  gardant  de  les  confondre  avec  les  taches 
iairesqui  correspondent  aux  extrémités  externes,  souvent  fortement 
ilcifiées,  des  apophyses  transverses. 

Tantôt  les  calculs  se  manifestent  par  des  images  fortes  et  nettes, 
contours  précis,  qui  ne  laissent  pas  place  au  doute  et  constituent 
n  témoignage  irrécusable.  Tantôt  on  se  trouve  eh  présence  de  f Ai- 
les taches  à  contours  diffus,  dont  l'intei^prétation  est  difficile.  11  ne 
lut  pas  se  hAter  de  les  rapporter  à  des  concrétions  urinaires,  mais 
liercher  avec  soin  si  elles  ne  proviennent  pas  d'un  défaut  de  la  pla- 
ue,  d'une  faute  dans  l'opération  du  développement  ou,  plus  souvent, 
es  circonvolutions  inlestinales  et  de  leur  contenu,  alternativement 
azeux  et  solide. 

En  cas  de  doute,  il  est  nécessaire  de  renouveler  l'exploration  en 
berchant,  par  une  limitation  plus  étroite  du  rayonnement,  par 
emploi  de  rayons  moins  pénétrants,  par  l'évacuation  complète  de 
intestin  et  la  compression  de  l'abdomen,  à  se  placer  dans  de  meil- 
mres  conditions.  Mais  il  ne  faut  jamais  oublier  la  possibilité  des 
idiodermites  à  la  suite  de  l'absorption  par  la  peau  d'une  trop  grande 
uantité  de  rayons.  11  importe  donc  de  ne  pas  trop  multiplier  les 
xploralions  successives  d'une  même  région  ou,  tout  au  moins,  de 
^s  espacer  à  des  intervalles  suffisamment  longs.  Dans  la  poursuite 
e  l'image  réussie  au  point  de  vue  technique,  il  ne  faut  pas  non  plus 
méconnaître  que  souvent  le  volume  exagéré  de  l'abdomen,  Texis- 
mce  d'une  ascite  ou  d'une  tumeur  opposent  au  succès  de  i'entre- 
rise  un  obstacle  actuellement  invinciole. 
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j^SUrèo-radiographie.  -«  H  est  pwfoiê  avMiUi^x  de  praiiqnerlt 
ftiéréo-4radiogi*aphie,  c'eeUà-dire  d'oblenir  suceessivemeai  dm  cli- 
chés dail»d^ux  posilionft  lUfTérento»  de  Tampoule,  coav«naUeDiiot 
oboieios;  deieile  sorta  qua  les  deux  images,  examinées  tu  iléreo- 
90op6,donnen  t  Timpression  d'uo  objet  unique,  avec  i*iUusioo  4s  vM 
e4  de  la  profondeur. 

..fin  présence  d'une  Ucbe^  diotert>re4aUondilfîciie,il  tniteuoF 
double  ri^isoD  pour  que  la  radiopaphie  stéréoscopique  donne,  plu 
^ikemeo^qoe  k  radiographie  simple,  lasolutioD  du  problème. 

.  ■  Ia  première  riuso^.  c'est  qu*une  tache  reproduite  sur  deux  diekè 
difiîéi^fUSft' sensiblement  avec  le  même  siège,  la  ménie  forme  el  la 
méme^.  dimensions,  n'est  certainement  pas  une  tache  aèciësntelle. 
La  secoiMie  raison,  c'est  que  l'examen  au  stéréoscope  des  ëaurti- 
ql^és  ou  des  deux  épreuves  correspondantes  fait  voir  manifestsoKot 
q.Mf)  la  tache  en  question  ^  ai  elle  peprësenle  un  calcul,  correspond  à 
mpi  Çibj^. situé  dans  un  plau  plus  antérieur  que  la  surface  ducoifi 
en  .ç^plsct  avec  la  plaqîtte*  Il  montre,  en  particulier,  dans  le  cis  è 
Cfriii^i  rénali  que.  la  tache  occupe  ua  plan  plus  antérieur  que  les  ipe* 
pMy§^  tr^isverses  des  vertèbres  lombaires. 

Dans  d  autres  cir('X)nstances,  alors  qu'il  n*y  a  pas  de  doute  sur 
re^iabenco  d'une  coaci^ua  cakuleuse,  il  est  intérossant  de  conntî 
ir^  son  siè^e  'en  profondeur,  que  ne  peut  iadiquer  la  radiejBrrtpki» 
sipnple.  Aiasi,  un  calcul  urétéral  qui  se  montre,  en  radiographie $îffi- 
p|§,  pqnuue  un^  tache  arrondie  ou  ovalaire  voisine  de  1  une  d» 
$f«j9^çhe<^  horisontales  du  pubis,  apparaît  très  nettement,  eo  stàw- 
radiographie,  comme  un  objet  placé  dans  la  profondeur  do  bssis. 
sur  le  plancher  marne  de  cette  excavation»  à  peu  de  distance  de  IV- 
pine  ischiatique  correspondante  <1). 

Les  i^gles  généi^ale:^  de  la  radiographie  stéréoscopique,  si  om^^- 
traiement  exposées  par  le  Prof.  Marie  ^de  TooiouseK  s'appKqne&i 
sans  modii^cation  partiouliài*e,  i^x  concrétions  cakuleuses.  Le  D'AÏ- 
bers-Soiia*nberg  a  fait  construire  un  cylindi^  compresseur  ^èàik 
ment  destiné  à. la  stéréo*ra4iographie.  Le  simple  cyiindre  quifi- 
dapte  au  diaphi^me-iiis  de  mon  châssis  porte-ampoule  confieot  i 
la  fois,  comme  cet  appareil  lui-même,  à  la  radiographie  simple  ^ 
stéréoscopique  de  toutirâ  les  régions  ;  il  est  particuUèrenient  propre* 
à  la  slér4^-i*adiographie  des  calculs  urinaires. 

.1     .  :     ,  LBS  CALCULS  VÉSICAUX. 

Toutes  les  indications  qui  précèdent  ont  spécialement  eo  «ueu 
r  eçhorche  des  calculs  i-énaux  et  urétéraux,  parce  que,  pour  la  veafi?. 
le  cathéter  constitue  un  instrument  de  diagnostic  plus  rapide  et  }^^ 
certain  que  les  rayons  de  Rœntgen.  Cependant,  quand  le  catiiHr 
rîshie  est  contre-! ndîqué  ou  refusé  par  le  malade,  on  peut  reawj' 
avec  avantage  à  la  radiographie.  Elle  pi'ésente  moins  de  difiicuib 

-j(l)  La  radiograpliiè  eiéféoecoplqae  des  calculs  ortnaires  < Frase  wéi 
H  février  1908.; 
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ue  pour  le  rein  et  donne,  suKout  chez  les  enfants,  d'excellente  1%- 
ultals.  Pans  certains  cait,  elle  aide  au  diagnostic  différentiel  des  cal; 
uls  vésicaax  et  des  calculs  enclavés  à  l'extrémité  inférieure  de 
uretère.  L'attitude  adoptée  pour  la  pose  est  le  plus  souvent  le  décu- 
itus  doi*sal,  parfois  cependant  le  décubitiis  abdominal.  Dans  le  pre- 
lier  cas,  si  on  fait  usaige  du  cylindre  compi^sseur,  il  est  enfoncé  sur 
I  ligne  médiane,  au  ras  du  pubis,  verlicalement  ou  obliquement  en 
as.  et  la  coccyx  devient  le  critérium  des  qualités  techniques  de  1*1- 
)age  ;  dans  le  second  cas,  le  cylindre  repose  sur  le  sacrum. 

CONCLUSIONS  CLINIQUBS. 

Les  calculs  rénaux  ne  sont  pas  toujours  accessibles  aux  rayons  de 
lœnt^en,  et  leur  exfslenrd  se  révèle  par  d'autre^i  signes  que  tîes 
nagfes  visibles  sur  une  plaque.  Pour  le  clinicien,  la  recherche  radio- 
l'aphiqoe  de  ces  concrétions  ne  doit  donc  jamais  constitue)^  qù'utf 
omplément  d'information  ;  mais,  en  raison  de  Ti/nportance  et  de 
1  précision  des  résultats  fréquemment  obtenus,  c'est  un  élément 
idispensable  d'une  exploration  complète  et  méthodique  de  Tappa^eil 
hnaire. 

La  règle  est  que  tout  malade  soup(;onné  de  lithiase  rénale  doit 
tre  radiographié. 

êï  localisés  que  soient  les  symptômes,  la  recherche  doit  porter,  en 
ne  ou  plusieurs  séances,  sur  les  deux  reins,  sur  les  deux  uretères 
ans  toute  leur  longueur,  et  même  sur  la  vessie. 

Uuand  cette  recherche  aboutit  à  des  résultats  nettement  positifs^' 
n  peut  affirmer  sans  réserve  l'existence  des  calculs  soupçonnés.  On 
eut  en  indiquoi  le  nombre,  le  siège  et  les  dimensions,  parfois  mèfne 
D  présumer  la  nature. 

iiuand  elle  aboutit  à  des  résultats  négatifs,  tout  ce  qu'on  peut  aflir- 
ler,  si  toutefois  l'image  radiographique  est  satisfaisante  au  point  de 
ue  technique,  c'est  qu'il  n'existe  pas  de  calculs  phosphatiques  ou  dé 
DHcrétions  d'oxalate  de  chaux  d'un  volume  supérieur  à  celui  d'un 
ois  ;  mais  on  n'est  pas  en  droit  d'exclure  l'existence  des  calculs 

acide  urique  pur,  non  plus  que  celle  des  calculs  phosphatiques  ou 
xaliques  de  petites  dimensions.  DeLEFOssË. 

Le «ein  de  la  grossesse,  par  M.  le  IV  Pot. KK.(XeiC' York  medic, 
oui*n.^  ?5  avril  1903.)  —  Dans  le  rein  de  la  grossesse,  il  n'y  a  pas  de 
todilications  indammatotres,  mais  infiltration  graisseuse  de  Tépi-- 
i^^lium  bordant  les  tubes  urinifèrcs  et  anémie  de  l'organe.  D'après 
»s  thtkiries  récentes,  ces  troubles  seraient  dus  à. une  intoxication  par 
ouble  dans  l'élimination  des  produits,  cette  élimination  étant  gênée 
ar  la  grossesse,  comme  par  n'importe  quelle  tumeur  abdominale, 
endantla  grossesse,  l'urine  est  plus  abondante,  .sa  densité  augmen- 
;e,  les  éléments  normaux  peu  modifiés,  l'urée  un  peu  augmentée,. 

L'albumine,  pendant  îe  dernier  mol^,  se  trouve  chez  la  moitié  des 
wnmes,  elle  n'a  d'importance,  à  ce  moment,  que  si  elle  estobon- 
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danle  ou  accompagnée  de  cylindres.  Lalbuminurte  peut  élregrat«. 
loi*squ'il  exisle  une  maladie  rénale  avant  la  grossesse  lorsque  M- 
bumine  survient  dans  les  premiers  mois,  lorsqu'il  y  a  dimi&atioB 
des  urines,  de  Furée,  apparition  de  cellules  graisseuses  ou  granulen 
ses  ;  dans  ce  cas  il  y  a  indication  à  Tavortement. 

La  lésion  du  rein,  s*accompagne  d'hémorrfaagies  pouvant  décolifr 
le  placenta  ou  d*infarctus  dans  le  placenta.  Si  Ton  reconoAit  m 
menace  d*éciampsie,  cest-à-dire,  diminution  considérable  de  Tune. 
céphalalgie,  œdème,  nausées,  il  faut  aussitôt  diminuer  les  alimeaU 
azotés,  et  diminuer  les  produits  toxiques  en  les  éliminant  par  lis- 
testin,  le  foie,  les  reins,  et  le  poumon.  Enfin,  s*il  est  néressaire,  in- 
terrompre la  grossesse.  Laroche. 

Déoapaulation  du  rein  dans  le  mal  de  Bri^ht,  par  M.  W  D' 

ËDEBOHLS.  {Médical  Record^  28  mars  1U03.}  --«L'auteur  rappeUeqœ 
sa  première  opération  de  parti  pi-is  date  de  janvier  1898,  et  que  k 
sujet,  fille  de  20  ans,  est  actueUement  en  bonne  santé  et  enceiale. 

Son  expérience  porte  sur  51  cas,  29  femmes,  22  hommes,  preqw 
tous  dans  un  état  assez  avancé  de  la  maladie,  déterminée  cUnique- 
ment  et  parfois  anatomiquement,  après  examen  dune  petite  por- 
tion de  tissu  rénal. 

Dans  9  cas,  la  néphrite  interstitielle  chronique  était  iimitce  à  un 
œin.  Ce  fait,  fort  controversé,  tient  d'après  1  auteur  à  ce  que  U  né- 
phrite-était  au  début,  et  que  si  Ton  considéra  la  lésion  comme  tou- 
jours bilatéi*ale,  c'est  qu*on  ne  la  trouve  que  sur  la  table  d^aatopsf. 
et  que  runilatéi^lité  de  la  lésion  permet  la  vie  indéfiniment^  sid) 
trop  d'accidents. 

L'opération  peut  ètro  rendue  plus  ou  moins  facile  par 3  conditioBi: 
robliquitéde  la  l'J<'  cùte,  la  mobilité  du  i*ein,et  enfin  Tadhéreiice  ée 
la  capsule. 

Le  danger  de  lopération  tient  plus  à  Tanesthésie  qu'à  ropératioo 
même.  Don  d'opération  doit  étro  rapide,  et  porter  sur  les  de^  rein' 
successivement,  pour  ne  pas  recourir  à  une  seconde  anesthésie. 

Dans  plusieurs  cas,  la  décapsulation  fut  accompagnée  d'une  w- 
phropexie,  dune  appendicectomie. 

L'auteur  a  eu  14  morts,  depuis  1 1  heures  jusqu*à  8  ans  après  lo- 
pération ;  il  donne  les  observations. 

Les  conli*e-îndicalions  sont  peu  précises  et  très  relatives  :  c«  ^o^t 
surtout  Tàge,  les  modifications  cardio-vasculaires  trop  avancées. 

Les  suites  de  l'opération  sont  :  accroissement  de  l'urée  ;  di^'' 
tien  des  cellules  de  pus  ou  d  epithélium,  signes  d  une  lésion  aras 
cée  des  organes  sécréteurs,  puis  des  cylindres  hyalins  et  de  l'albu- 
mine  ;  amélioration  de  letat  général. 

Pour  les  détails  de  l'opération,  lauteur  i*envoie  à  uo  de  sesu- 
tirles  précédents  :  Médical  Record^  21  décembre  1901.     Laroche. 

Diabète  pancréatiqae  causé  par  un  rein  mobile,  par  M.  k 
D'  Thompson  liKowti, [Philmklp/med.  /.,  4  avril  1903.)  —  L'aulesf 
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vmmence  par  une  étude  anatomique  dé  taillée  du  pancréas,  du  duo- 
lénum,  et  des  rapports  de  cette  région. 

Il  rappoKe  2  observations. 

1«  Femme  23  ans;  2  grossesses,  la  dernière  suivie  de  frissons  et  de 
iouleurs.  Etat  général  mauvais,  peau  sèche  ;  rein  droit  mobile,  uté- 
nis  {^rosen  rétroversion  ;  de-  même  pour  les  trompes. 

Les  urines  examinées  donnent  10  %  de  sucre  ;  densité,  1026. 

Opération  :  curai tage  de  Tutérus.  Néphropexte.  Le  sucre  disparut 
lussitOt  et  ne  revint  pas,  malgré  des  opérations  ultérieures,  et  de 
n^ndes  fatigues  morales. 

2<>  Femme  26  ans,  souffrant  depuis  20  mois  de  douleurs  lombaires 
*i  abdominales,  allant  en  augmentant,  et  exagérées  par  Texercice. 
)eia  droit  mobile.  Sucre  en  quantité  dans  les  urines. 

Depuis  la  néphropexie.  plus  traces  de  sucre.  Laroche. 

La  Aéphroptose  •st-alla  héréditaire,  par  M.  le  D'  Sheldon, 
PhiUidelp?iia  med.  J,  ;  28  février  1903.)—  L'auteur  penche  pour  l'af- 
irmative  en  ce  sens  qu'il  y  a  une  pivdisposition  héréditaire  à  la 
)tose. 

11  prend  à  son  compte  les  conclusions  de  Harris  : 

1<^  La  cause  essentielle  du  rein  mobile  est  une  disposition  particii- 
it»re  du  corps. 

2<>  Le  caractèra  principal  de  cette  disposition  consiste  dans  un 
■étrécissement  à  la  base  du  milieu  du  corps,  avec  diminution  de  la 
capacité  de  cette  région. 

Z"*  Cette  diminution  de  la  capacité  repousse  le  rein  de  telle  sorte 
{ue  la  zone  resserrée  est  au-dessus  de  sa  partie  moyenne,  et  que,  par 
luite,  tous  les  efforts  tels  que  toux,  etc.,  expulsent  le  rein  en  bas. 

4''  La  répétition  de  ces  traumatismes  internes,  longtemps  conti- 
luéedans  un  organisme  prédisposé,  produit  graduellement  le  n^u 
nobile . 

5<*  Le  rein  mobile  n*est  jamais  le  résultat  d'une  blessure  simple 
m  d  un  traumatisme  externe.  Larochk. 

Diabète  ehas  vu  enfant,  par  M.  le  D'Hsndrik  Li.oyd.  [Phi- 
adelp.  med.  /.,  21  mars  1903.)—  Garçon,  2  ans  et  ?  mois,  opéré  cinq 
«maines  avant  pour  une  t«  contracture  d'un  doigt  )>.  Ânesthésie  à 
éther  3/4  d'heure  ;  l'enfant  parut  bien  se  remettre.  Mais  10  jours 
iprès,  il  commença  à  dépérir,  à  perdre  le  sommeil  et  à  réclamer,  en 
fleurant,  à  boire  ;  soif  extrêmement  exagérée  et  polyurie. 

Langue  sèche^  odeur  particulière  de  Thaleine. 

L'urine  avait  une  densité  de  1040  et  réduisait  fortement  la  liqueur 
le  Fehlîng* 

La  mort  dans  le  coma  survint  trois  semaines  après  le  début. 

Une  bibliographie  tràs  complète  est  jointe  à  l'article.    Larochc. 

Anatomia  du  bassinet,  par  M.  le  D**  Robinson.  {New- York  med, 
U  27  mai  1903.)  —  La  forme  du  bassinet  est  extrêmement  variable 
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mais  peut  se  rattacher  à  3  groupes  :  volumineuse  dilatation  ëe  l'u- 
retère :  division  dichotomique  de  Turètre  avec  absence  plm  oa 
moins  complète  du  bassinet  ;  enfin  formation  du  bassinet  aux  dépens 
de  luretère et  d'un  seul r^ilico,  les  autres  aabourhant  directement 
dans  le  conduit  urétéral. 

Les  dimensions  varient  du  simple  au  triple  et  même  au  quinlupl«. 

Les  deux  côtés  sont  exceptionnellement  symétriques. 

L'auteur  çile  un  cas  de  diverticule  du  bassinet. 

Rien  de  nouveau  dans  les  rapports  de  Torf^ane  ni  dans  ses  vais- 
seaux nourriciers.  LiRocHe. 

Sarcome  probable  du  rain  ga^rl  par  i«s  rayons  X,  par  M. le 
b'  RicHMOND.  {New 'York  fM<7</. /.,30  mars  1903.)—  L^auteur adnft 
rhypothèse  d  un  sarcome  du  rain  gauche  à  cause  des  phénomèiih 
suivants  : 

Développement  rapide  d'une  tumeur  au^leasous  des  c^tes,  mittà 
la  peiTussion,  profondément  située,  remontant  jusqu'à  la  huiti^mi' 
côte  avec  aiïaiblissement  de  l  état  général. 

Pas  d'examen  des  urines. 

Après  1 2  semaines  de  traitement,la  palpalion  ne  décèle pltts  tucuDe 
tumeur.  Laroche. 

D^oapsulation  da  r*iii  pour  éclampaie)  par  M.  le  IV  Eoe- 

BOHLs.  {XeiC'Yôrk  niai,  /,,  6  juin  1903.)  —  Primipare,  23aBS.  Fiè- 
vre typhoïde  au  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Néphrite  au  coun 
du  7'  moisy<|ui  ne  céda  pas  à  la  médication.  Convulsions  graT«:«àb 
lin  du  8°  mois,  accouchement  prématuré  artificiel.  Après  48  heoM 
de  i^epos,  nouvelles  crises  convulsives  rapprochées. 
Décapsulât  ion  des  deux  reins.  (lUérison  rapide  et  complète. 

Larocbi. 

Népbrotomie.  Néphraotomi*  gauche  aecondaire.  Népltfo- 
lithotomle  droite  chez  le  même  si^et,  pai*  M.  le  D'  Eroma»?!. 
(Xew-York  mai.  J,,  6  juin  1903.)  — Femme  31  ans,  vue  dansoc 
état  très  grave  ;  antécc^dents  nets  de  Mthiase  urinaire  ;  les  uha^ 
contiennent  du  sable  et  du  pus.  Tunieur  dans  la  fosse  iliaque  gvKtf 
et  empâtement  dans  Thypocondre  et  la  région  lombaire  gaucJw.  In- 
cision de  la  néphmrraphie.  En  traversant  le  faaria  transveraalb,  î«* 
sue  de  liquide  trouble,  foncé,  d'odeur  urineuse.  On  trouve  uot 
ouverture  dans  le  bassinet  permettant  rintroduction  do  doigt  ;  un 
retire  plusieurs  calculs  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chénevis. 

Nettoyage.  Drainage, 

Cinq  jours  plus  tard,  la  fièvre  et  les  vomissements  per^isUnt,  ne- 
phrertouiie.  Le  rein  était  congestionné,  les  calices  contenaient  dura- 
ble et  21  petites  pierres. 

Amélioration,  puis  guérison,  interrompue  seulement  par  2  ou  3 ai- 
Viques  de  douleurs  aussi  violentes  que  les  premières,  «éfeioi  ; 
droite,  avec  urines  troubles,  sanguinolentes^  mais  sanspua. 
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Des  crises  douloureuses  nouvelles  se  reproduis!  reot  et  U  radiogra* 
)hie  montra  un  énorme  calcul  et  plusieurs  petits.  A  ce  moment/  la» 
iensité  de  Turîne  était  1028;  elle  était  acide,  un  peu  trouble,  avec 
races  d'albumine^  de  cylindres,  de  globules  sanguins,  de  pus  avétt 
streptocoques,  de  cellules  du  rein. 

Opération  6  mois  après  la  première.  Incision  obliqué:  On  ^ént;  à. 
revers  le  rein  les  calculs.  .■ 

On  fait  une  incision  sur  le  bassinet  et  Turetère  parallèlement  i 
m  axe.  Une  pince  extrait  le  gros  calcul,  et  le  doigt  en  sqrt  4  autreSu 
Is  sont  à  facettes;  le  plus  gros  pesait  près  de  12 grammes  les  4  petits 
)  gram.  50  environ. 

Hémorrhagie  profuse  arrêtée  par  la  compression  du  pédicule.  -^ 
)rainage  à  ta  gaze.  Guérison  complète  sans  fistule.  .     \      . 

Le  calcul  se  composait  de  phosphate  de  chaux  avec  traces  de  phos^ 

•haie  de  magnésie,  d'oxalate  de  chaux  et  beaucoup  d'acide  urique» 

Laroche.    . 

» 
Reins  # 

ViGouRQux  (A.).  Délire  hallucinatoire  survenu  chez  un  brighti- 
oe,  amélioré  par  deux  poffctions  lombaires.  lAnn»  méd.  psychoL, 
^aris,  1903,  LaI,  4â9-464.)  —  Legrain.  Délire  hallucinatoire  sur-» 
enu  chez  un  brightique,  amélioré  par  deux  ponctions  lombaires. 
Discussion].  {Ann.  méd.  psychol.,  Paris,  1903,  IJCI,  464.)  —  Balzer 
F.).  Contribution  à  l'étuae  de  la  néphrite  diffuse  aiguë  ou  subaiguë* 
r;as.  ti.  Hép.,  Paris,  1904,  LXXVll,  Ub.)  —  Gillet  (H;)-.  La  Uthiaiâ 
énale  et  l'assurance  sur  la  vie.  {Ann.  d'Hfftf,^  Paris,  1903,  L,  107-^ 
75.)  —  Pastbau  (C).  Traitement  des  rétentions  rénales  au  cours 
e  la  grossesse.  {Ann,  de  la  Policlin,  cent*  de  Brux.,  1904,  IV,  i-H.) 
-  Marti.nsen  (A.).  [Un  cas  de  néphrite  chronique  consécutive,  à  la 
rippeche<  un  enfant  de  deux  ans].  (Vralchen.  Gaz.,  St.*Péterab.^ 
903,  X,  1237-1239.1  — Garnier  (Gh.).  Recherches  histo-physiologi- 
uea  sur  rélimination  du  Meu  de  méthylène  par  le  re'm,  [êuH.ei 
létn.  Soc.  atmt.  de  Paris,  1903,  6s.,  V,  772-7/7.)  — Jourrao y  (An- 
)ine-Théod.-Loui9.)  Nouvelles  recherches  sur  la  valeur  de  quel'* 
ues  méthodes  d'exploration  de  la  perméabilité  rénale  dans  les  né* 
hrites.  (Lyon,  1903»  8«,  n'  175, 131  p.)  —  Gillet  (H.).  La  lithiase 
maie  et  Tassurance  sur  la  vie.  {Bull,  de  l'Asi*  internat,  d.  Méd,^ 
tp.de  Camp.  d'Assur.,  Brux.,  1903,  II,  171-1730  •*•  Sterling  (W.). 
ylUis  nerck.  [Syphilis  du  rein].  (Gaz.  leh,,  Warssawa,.  1903,  XXUL 
^!9-833.).  -*  Steruno  (W.).  Syfilis  nerck.  FSyphilis  du  j^inl.  {Gaz. 
'k.,  Warszawa,  1903,  XXUl,  852-856.)  ^  Marie  (R.).  Note  sUr  la 
résence  des  levures  pathogènes  dans  les  reins  humains.  {BuUi  et 
^ém.  Soc.  anat.  de  Paris,  1903,  6  s:',  V,  805-807  )  —  Karo  (W.). 
ritische  Bemerkungen  zur  funktionellen  Nierendiagnostik.  {Mûri'- 
ien  med.  Wehnschr.y  1904,  Là,  123.)  — *  Vinay  (Gh.l.  Traitement  de 
i  lithiase  rénale.  {Lyon^  méd.^  1904,  GH,  ô«l9.)  -^  Bernard  (L.)  ^i 
ALOMON.  Sur  les  lésions  du  rein,  provoquées  par  l'e,\trait  chloré* 
loformique  du  bacille  tuberculeux.  [Rev.  franc,  de  M4U.  et  C/iir;,' 
ans,  1904,  n«  8, 60.)  —  Brjsson  (Joseph).  Les  détermination»  plt^u-t 
lies  au  cours  du  mal  de  Bright.  Examen  du  liquide  pleural.  Toxi-» 
ité.  Séro*diagnostiG  tuberculeux.  Cytologie.  (Lyon^r  1902,  8^,  »<>  57, 
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156  p.) —  MioRiKc  (Armand).  Etude  comparative  de  quelques  pro- 
cédés d*exploratiûn  de  la  perméabité  rénale.  (Ljon,  19D2, 8*.  d*  4 
^2  p)  —  MoRPHOw  (Mirtcho).  Contribution  à  l'étude  des  népbnte 
paludéennes.  (Lyon,  190«^^  S»,  n»  12,  .83  p.)  —  Fontanié  U.).  ha^ 
clinique  de  Thématurie  rénale  dans  les  néphrites  chez  les  eokoU. 
(Gaz.  d.  Mal.  infant.,  [etc.],  Paris,  1903,  V,  243-M5.)  -MessuL. 
Sulla  nefrite  del  neonato  e  del  ballante  studio  clinico,  anatooiopt- 
lologico  e  batteriologico.  (Riv.  de  Clin,  pediat.,  Firenze,  1903,  L 
505-534.)—'  Flexner  (J.  A.).  Lumbar  neuralgia  complicaling  ne- 
phritis.  .4m.  Pract.  a.  News,  (LouisviUe,  1903,  XXXV,  336]  -  Har- 
RiGAN  (J.).  Large  white  kidney.  {Brooklyn  M.  J.,  1905,  XVIL  453.i 
Laforcade  (Emile).  De  Thydronéphrose  dans  les  anonitlies  coq- 

génitales  du  rein.  (Lyon,  1903,  8»;  n«  106^  103  p.)  —  Morille  L. 
iagnostic  des  cystites  et  des  pyelonéphrites.  {Ann.de  l'lfut.ài>. 
deBrux.,  1904,  XI,  17-20.).  —  Young  (H,  H.).  Rétrécisaeineit^ 
l'extrémité  inférieure  de  Furetèi^e  causé  par  la  compression  dunf 
Tésicule  séminale  enflammée.  (Ann.  d.  Mal.  d.  Org.  gén.-vim., 
Pari»,  1904,  XXII,  1-28,  10  fig.)  —  Lichtenauer  (K.).  Zut  Ureleren 
chirurgie.  {Moimtschr.  f.  Gemrish.  u.  Gynûk..  Beri.,  1904,  XLX,  TV 
82. 4  fig.)  —  Philip  (Léon-Maurice).  De  la  népnrolitothomie  dans  la 
lithiase  rénale  aseptique  et  sans  anurie.  (Bordeaux,  1903, 8*.  d*  5j, 
75  p.)  —  Bertier  (L.).  Double  rein  polykystique.  {Bvill.  et  Mitn, 
Soc.  anal,  de  Pam,  1903,  6  s.,  V,  847-818.)  —  Stbrn  (M"«  LIdi'. 
Contribution  à  Tétude  physiologique  des  contractions  die  rorelère. 
(C.  r.  Soc.  de  BioL,  Paris,  1903,  LV,  971.)  —  Jung.  Bdtnif^  zur  l>. 
teren-chirurgie.  [Discussion].  {Monatschr.  f,  Gehurlsh-u.  (ifyiiii^. 
Beri.,  1904,  XIX,  125-126.)  —  Bcrnoud  (Ferd.).  Gontribudon  àlé- 
tude  de  la  pyélonéphrite  gravidique.  (Bordeaux,  1902,  8<»,  n»  ;>l, 
100  p.)  —  Rbinacn  (i).).  Pyonephrose  als  Komplikation  einercboie 
riformea  Ënteritis  bei  augeborener  doppelseitiger  HydroDephn^e 
eines  6  monaUiche  Kinder.  (Jahrb.  f.  Kinderh.,  BeU  ,  1903,  LVUl. 
260-270.)  —  HoLLANOBR.  Nierenexstirpation  bei  einem  achlffiout- 
lichen  Kinde.  {Deutsche  méd.  Wchnschr.,  Leipz.  u.  Beri..  \^^. 
XXIX,  Ver.-Beil.,  266.)  —  Krynski  (L.).  TDe  1  éUologie  et  du  Init^ 
ment  de  Tectopie  rénale].  (Gaz.  lek.,  Warszawa,  1904,  XXIV,  14.> 
-*  MoNGouR.  Traitement  du  rein  mobile  [Discussion].  {Gax.  kb.i 
Se.  méd.  de  Bordeaux.  1904,  XXV,  42-44.)  —  Pousson  (A.»  et  Oru- 
SON.  Traitement  du  rein  mobile.  (Gaz.  hebd.  d.  Se.  méd.  de  Bof- 
deaux,  1904,  XXV,  40-42.)  —  Lucas-Ghampionnière.  Le  rein  oh'- 
bile  et  la  néphrorraphie.  (J.  d.  Praticiens,  Paris,  1904,  XVfil,  il-^^ 
—  Decherd  (H.  B.).  A  case  of  complète  bilatéral  duplicatioo  of  tiv 
ureters.  (^m.  (J.  M.  Se,  Phila  ,  1904,  CXXVII,  104-106.).  -  K»i- 
I.OUKOW  (A.  F.).  [De  la  chirurgie  rénale,  résection  du  rein  dnft 
atteint  de  cancer  primitif,  combinée  de  cure  radicale  de  berw 
inguinale  et  ombilicale].  {CMrurgia,  Mosk.,  1903,  XIV,  58(Mii: 
2  fîg.)  —  Le  Nouene  (Leopold).  Du  traitement  chirurgical  des  w- 
phrites.  (Paris,  J.  Roussel,  1903,  8»,  266,)  Tyson  il.)  a.  Fmiu 
(T.  H.|.  Report  of  a  case  of  decapsulation  of  the  kidney  ^bobl- 
operation)  for  chronic  parench  y  matous  nephritis.  (Oniv.  Pem,  V 
Bull..  Phila.,  1903-4,  XVI,  238-242.)  —  Ïatel  (H.)  et  Cataill.^> 
(P.).  Du  traitement  chimrgical  des  néphrites.  A  propos  d^incts^ 
néphrite  unilatérale  chronique  guéne  par  la  capsuledtomie.  \Àn^' 
d.  Mal.  d.  Org.  géniK^-urin.,  Pans,  1903,  XXI,  1361-1365.1-^15- 
SANER;  G.).  [A  case  of  tuberculous  djsease  of  the  kydneycoredl)! 
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xUrpaUonL  {Gyermekgyogya^zat,  Budapest,  1903,  aOj  —  iBWETT 
is.).  The  médical  and  surgical  trealment  of  Bnghts  diseaae. 
Ma^M.J.,  1903-4,  n.s,  XLlll,  li).30.) -- Jabolxay  Nephnte 
inilatérale  à  type  néphralgique  jpuérie  par  la  deçapsulation  et  la 
apsulectomie.Uyofiméf(/.,  l903,  Cl  258%.)  -  Hé resco  Diabète 
isipiJe  ;  néphroptose  et  néphropexie.  (Bull,  et  Mem.  Soc.  de  Lhxr. 
Jwwmf,  1903  4,  VI,  66.)  ^  Edebohls  (G.  M.).  Rénal  decapsu- 
itionforchronic  Bright's  disease.  ()mr  Bk.  M,  Ans,  Gi\  N.  York., 
IK)3  117-140.)  Eaton  (G.  L.),  Suppression  of  the  uriae  l'elieved  by 
ecapsulations.  {Ocddcnlal  H,  Times.  San  Fran.,  1903.  XVU,  260.) 
-  CoE  (F.  H.).  Rénal  deçapsulation  as  a  cure  for  chrome  Bnghts 
isease.  \Northwe$tMed.,  SeatUe,  1903,  L  477-485.)  —  Blake  iJ.  B.I. 
reliminary  report  of  five  cases  of  rénal  deçapsulation.  (Boston  M, 
.  Surg.  y.,  1903,  CXLIX,  171-174.)  -  Robinson  (B.).  Paraffin  ca^ts 
f  urelera,  calyces  pelves,  and  uretei^s.  {Ann.  Surg.,  Phila.,  190J, 
XXVin.  375-379, 1  pi.)  —  Œlnitz  (d)  et  Bouchard.  Sarcome  rénal 
ilaléral  chez  un  enfant.  (Bull  il  Mm.  Soc.  nnat.  de  Pans,  4903, 
XXVIII.  404.)  —  Grégoire  (R.).  Les  propagations  du  cancer  du 
îin.  {Bull  et  Mém.  Soc.  anal,  de  Paris,  1903,  G  s.,  V,  764-765.)  -* 
TERN  (Lina).  Oontributian  à  Tétude  physiologique  des  contractions 
8  l'uretère.  (Genève.  Th.  de  Doct.,  1903,  8«,  n"  1;'.)  —  Lichtenauer. 
eitrair  zur  Ureterenchirurgie.  [Disc]  Monalschr.  f.  Gtbtutsh.  v. 
ynàW.,  Berl,  1904,  XIX,  126.)  -  Pousso^  el  Oraison  TraUernent 
a  rein  mobile.  (Gaz.  hebd.  Se.  méd.  de  Bordeaux,  1904.  XXV,  16- 
\\  _  Robinson  (B.).  Functional  and  âge  relations  of  the  ureter. 
si.'Paul  M.  J..  1904,  VI.  47-51.^—  Poisson  et  Oraison.  Traitement 

I  rein  mobile.  (Gaz.  hebd.  d.  Se,  méd.  de  Bordeaux^  1904,  XXV, 
y^-2S.)  —  Sampson  (J.  A.).  Ascending  rénal  infection  ;  with  spécial 
^ference  to  the  reflux  of  urine  fi-om  the  bladder  inlo  the  ureters 
>  an  etiological  factor  in  ils  causation  and  maintenance.  (Johns 
opk.  Hosp.  Bull.  Balt ,  1903,  XIV,  334-352,  3  pi.)  -  Hall  (R,  B.). 
ovable  kftney  with  secondary  cyst  formation,  resembling  ovarian 
rsl.  (Am.J.  ObsL,  N.-Y.,  1904, XLIX,  48-55,) 

URÈTRE 

Lies  IlstaUa  de  rnrètre  par  conatrietion  circulaire  4e  la 
sr^e,  par  M.  le  D'  Victor  Vcau.  (Arcfiives  de  méd.  des  enfants^ 
tt.  1903.)  —  J'ai  eu  roccasion  d'observer  et  de  traiter  un  cas  de  sec- 
>n  complète  de  Turètre  pénien  par  constiiction  circulaire  de  la 
irge.  Après  plusieurs  tentatives  opératoires  infructueuses,  j'ai  fermé 
iîstule  à  Taide  de  lambeaux  autoplastiques. 

II  s'agit  d'un  jeune  enfant,  Marcel  R...  Agé  de  neuf  ans  et  demi, 
li  entra  à  l'hôpital  des  Enfants  le  17  avril  1891,  dans  le  service  de 
on  excellent  maître,  M.  Bnm,  qui  voulut  bien  me  le  confier  après 
s  vacances. 

Quatre  jours  avant  l'admission  de  Tenfant,  les  parents  avaient  re- 
acqué  une  certaine  difficulté  de  la  marche  qu'ils  attribuèrent  à  de 
fatigue.  Puis  ils  s'aperçurent  que  la  verge  de  l'enfant  était  très 
dématiée.Un  médecin  fit  deux  petites  incisions  qui  laissèrent  écou* 
r  du  sang  etun;peu  de  pus.  A  Thôpital,  on  ne  s'aperçut  pas  que 
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l'œdème  masquait  dans  les  replis  une  ficelle  très  serrée.  BieDtM h- 
rine  s'écoula  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  la  rerge  et  alors  oa 
remarqua  le  lien  constricteur  qui  fut  sectionné  quinze  jours  if)rè 
radmission  de  Tenfant.  La  cicatrisation  se  faisait  très  lentement,  1^ 
prépuce  restait  œdématié  ;  aussi,  vers  le  milieu  de  septembre,  on 6t 
une  circoncision.  Afin  de  faciliter  la  cicatrisation,  on  plaça  m 
sonde  à  demeure,  mais  la  suppuration  du  canal  fut  tellemeai  aboo* 
^nte  qu'on  dut  la  retirer. 

En  octobre,  je  trouve  la  verge  encore  légèrement  tumétiév.  U 
êâotion  dé  Vurèthrnfst  complète,  -—  Sur  la  face  inférieure  de  laTerf 
existe  deux  orifices  bordés  par  un  repli  muqueux.  Ils  sont  sép^r^ 
par  un  pont  de  peau  haut  de  4  millimètres.  Cette  peau  présente  un 
aspect  cicatriciel  et  se  prolonge  sur  les  parties  latérales  de  latem. 

Les  deux  orifices  sont  bordés  par  une  muqueuse  en  léger  eclrc* 
pion.  L'orifice  suj[)érieur  est  notablement  plus  étroit  que  Torificr 
mférieur.  Par  celui-ci  s'écoule  Turine  en  totalité.  J'attends  que  Vm 
les  phénomènes  infiammatoires  aient  cessé  pour  tenter  une  opéra- 
tion. 

•  5  décetnhre,  —  Urétrorraphîe  circulaire  après  libération  doftnil. 
M'inspirant  du  procédé  de  Beck  et  von  Hacker  pour  la  cure  de  Vh* 
pospadias,  je  libère  les  deux  segments  du  canal  pour  leur  pennetirf 
de  venir  au  contact.  Une  première  incision  médiane  d  un  centjifif- 
ire  est  pratiquée  sur  le  segment  d'amont.  Je  cherche  à  isoler  lur^ 
tre  (avec  sa  gaine  érectile)  des  tissus  avoisinants.  Cette  séptnlHA 
ne  présente  pas  de  difîiculté  si  on  a  soin  de  commencer  la  libératii^i: 
à  distance  de  Torifioe.  L'écoulement  sanguin  est  très  peu  aboflHtst. 
Une  petite  artérioie  dut  être  liée  ;  je  libère  ainsi  le  bout  infénfiif 
sur  une  longueur  de  1*2  à  15  millimètres. 

Je  fais  de  même  sur  le  segment  d  aval.  La  libération  est  pIo«  rni 
laisée,  elle  est  poussée  moins  loin. 

Les  deux  segments  urétraux  sont  alors  amenés  au  contact  ^m- 
que  sans  tiraillement.  —  Suture  au  catgut  0  sur  une  sonde.  Mak^ 
mes  efforts,  en  raison  de  Tépaisseur  très  minime,  quelques  poiot^ 
sont  perforants,  six  points  sont  suffisants  pour  amener  un  bon  af- 
frontement. 

Restait  une  plaie  losangique  des  téguments.  Elle  fut  fermée  s 
croix  avec  des  crins  de  Florence  fins.  Malgré  un  décollement  étriK& 
des  lambeaux,  cette  suture  tire  «sseï  notablement. 

En  raison  du  suintement  sanguin,  je  place  une  mèche  trèi  tl» 
qui  sort  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Sonde  à  demeure.  Le  iec- 
demain,  la  mèche  est  retirée* 

Trois  jour-s  après  Topération,  les  fils  ont  coupé  au  milieu  de  li 
plaie  au  centre  de  la  croix  sur  une  longueur  de  1  cm.  ô  eariros. 
L'urine  s'écoule  en  partie  par  cet  orifice.  La  cicatrisation  rétréci 
l'orifice.  L'enfant  quitte  l'hôpital  vingt  jours  après  Topération  av» 
une  fistule.  Il  rentre  le  15  juin,  —  Le  chirurgien  qui  rempiao- 
M.  Brun  tente  de  fermer  la  fistule  :  il  échoue. 

Le  5  octobre  1902,  je  cautérise  la  fistule  au  galvano-cautère,  j0 
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jfrroenle  le  calibre.  LV>riftce  médian  est  allongé  suivant  Taxe  de  la 
>rge,  il  mesure  environ  3  millimètres  dans  le  sens  vertical  et  2  mil* 
mètres  dans  le  sens  horizontal.  11  existe  un  trajet  fistuleux  d'envi* 
m  t  millimètre  de  longueur.  —  Au  moment  de  la  miction  par  cet 
ifice,  il  s'écoule  un  Jet  représentant  en>iron  le  quart  du  jet  qui 
fl  par  le  méat.  10  novembre,  —  Autoplastie. 
{^  grand  lambeau,  en  glissant  dans  le  plan  horisontal,  s'allonge 
environ  an  tiei*s  de  sa  longueur  ;  il  perd  ce  tiers  en  hauteur  et 
i^i  le  petit  lambeau  tordu  d'un  quart  de  cercle  qui  comble  la  perte 
!  substance  ainsi  créée.  Instruit  par  la  pratique  de  mon  mettre, 
.  Hicard,  pour  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales,  sachant  qu'il  est 
ulile  de  fermer  Toriflce  muqueux,  Je  me  contentai  de  maintenir  la 
au  sur  Toriflce  à  Taide  de  deux  points  de  catgut. 
U  peau  fut  suturée  à  la  soie  Une.  Pas  de  sonde  à  demeure. 
Les  résultats  furent  excellents.  Il  ne  s^écoula  Jatnals  une  goutte 
irine;  six  Jours  aprèsja  plaie  étant  complètement  sèche.  Aucun 
n  avait  coupé.  Ablation  de  ces  fils.  Le   malade  quitte    Thôpital 
uze  jours  après  Topération  (.^eîze  mois  après  Taccident)  complète- 
nt guéri.  Dans  la  crainte  d'un  rétrécissement,  il  revient  tous  les 
inze  jours  subir  la  dilatation. 

>lte  observation  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  de  mon  élève 
ami  Falconnet  (1).  Seize  cas  de  section  de  Turèthre  par  constric- 
n  circulaire  de  la  verge  se  trouvent  réunis.  De  tels  accidents  sont 
«rvés  surtout  chez  les  enfants.  Sans  doute  parfois  des  adultes 
.  pu  éti*e  en  cause,  mais  il  est  à  remarquer  quMl  s'agissait  sou\  ent 
liénés  ou  dïndivldus  prédisposés.  En  général,  ml^me,  ce  sont  des 
'ants  au-dessous  de  dix  ans. 

)ans  certains  cas,  les  malades  étaient  atteints  d'incontinence  d*u- 
?  et  ils  se  sont  liés  la  verge  pour  éviter  la  honte  ou  les  reproches. 
H  tout  au  moins  leur  excuse.  Mais  d  autres  fois,  il  est  évident  que 
cident  fut  la  conséquence  de  manœuvres  lubriques.  Il  arrive  que 
triction  a  été  exercée  parun  autreenfantou  même  par  une  grande 
sonne  :  témoin  lobservalion  de  Leymour  (2).  Une  nourrice,  pour 
enger  de  la  famille  de  l'enfant  confié  à  sa  gardera vait  passe  au- 
r  de  la  verge  du  bébé  cinq  à  six  tours  de  cheveux, 
l  est  curieux  de  rechercher  quel  a  été  lagent  de  striction.  Le 
s  souvent  il  a  agit  de  fils,  de  ficelle,  de  cheveux,  tous  agents  fa- 
s  à  sectionner  ;  mais  il  n  en  est  pas  toujours  ainsi,  on  peut  trou- 
autour  de  la  verge  un  anneau  de  clef,  une  bague,  une  virole  de 
une  douille  de  vieille  pelle  de  fer,  une  douille  de  baïonnette, 
bobèche  de  cuivre,  un  goulot  de  flacon  en  verre,  un  écrou  ou 
ne  une  planche,comme  il  arriva  à  ce  menuisier  qui  introduisit 
erge  dans  rorifice  créé  par  Tissuedun  nœud,  il  fut  conduit  au 
rurgien  étendu  sur  sa  planche  ! 

;  FAL4X)ifirBT.  — «  Des  sections  de  l'urètre  par  constHcUoRS  ciroulalres 

a  verge.  [Thèse  de  Paris,  avril  1903). 

)  Letmour.  —  The  Lancet^  5  mal  1833,  p.  136, 
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La  durée  d'application  de  ces  liens  constricteurs  n'est  pis  moins 
curieuse.  Généralement,  i*enfant  est  conduit  à  rhôpital  deui  à  ni 
jours  après  Taccident.  Chez  le  malade  de  Robert  (1),  ranneaode 
cuivre  fui  retrouvé  au  bout  de  trois  semaines.  Dans  le  cas  de  ro- 
gnon {2)t  la  licelle  resta  six  mois.  Le  malade  deForgue  (3)coDsme 
pendant  un  an  une  bobèche  de  cuivre.  Le  malade  de  Leflain  rt 
Barbulée  (4)  détient  peut-être  le  record.  A  Tàge  de  douze  an^,  il 
s*était  introduit  la  verge  dans  un  anneau  de  rideau,  il  avait  girér  1^ 
silence  sur  cet  accident  etTanneau  avait  disparu  danslaprofoodeur. 
Douze  ans  plus  tard,  le  jeune  homme  se  marie.  Les  premières  (enlt- 
tives  qu'il  fil  pour  s'acquitter  de  ses  devoirs  amenèrent  des  aci> 
dents.  Le  médecin  trouva  1  anneau  incrusté  de  sels  calcaires. 

!«  Les  lésions  sont  faciles  à  prévoir,  il  se  produit  de  Yœdtmtèi 
prépuce.  Le  lien  constricteur  se  trouve  bientôt  enfoui  et  il  peulpL^ 
ser  inaperçu,  c*esi  ce  qui  arriva  dans  mon  cas.  L^œdème  est  tog- 
jours  très  marqué,  il  persiste  longtemps  après  la  section  du  lieci  ^i 
souvent  on  dut  enlever  le  prépuce. 

Vulcération  de  la  peau  apparaît  bientôt.  Elle  est  localisée  k\zU,i 
inférieure  de  la  verge  ou  bien  entoure  Torgane  en  totalité,  alors  eLr 
est  toujours  plus  précoce  et  plus  étendue  au  niveau  des  corps  sprin- 
gieux.  I>es  lésions  peuvent  s'arrêter  là. 

3®  U ouverture  de  la  paroi  inférieure  de  V urètre  indique  un  dter- 
plus  avancé.Les  observations  en  sont  fréquentes. 

4^  La  section  totale  de  l'urètre  a  été  observée  par  Ricord,  DupUr 
Mon  observation  en  est  un  type.  Alors  Turine  s'écoule  en  totaI>t 
par  Forifice  d'amont.  Le  segment  d'aval  s'atrophie.  11  est  très  im- 
portant de  remarquer  que  ces  orifices  sont  souvent  rétrécis  ;le4:' 
rurgien  doit  y  penser,  car  il  est  indispensable  d'en  faire  ladilal&ti<< 
avant  d'opérer, 

5* Une  striction  plus  étroite  ou  plus  prolongée  produit  une  jfrts- 
des  coips  caverneux.  Celle-ci  ne  s'observe  jamais  sans  sectioa  c- 
Turètre.  Dans  l'observation  de  Le  Dentu  (5),  l'enveloppe  ûbrey'^ 
était  seule  atteinte.  Mais  dans  le  cas  de  Jeanbreau  les  corps  a^*^:- 
neux  eux-mêmes  n'avaient  pas  été  épargnés.  Il  s'agissait  d'unj'^r- 
'  homme  de  dix-huit  ans  qui  conserva  pendant  un  an  autour  dr  ^ 
verge  une  bobèche  en  cuivre.  Le  pénis  avait  l'aspect  d'un  fléau.  U 
partie  libre  n*était  plus  rattachée  au  segment  postérieur  que  paru 
pont  étroit  formé  par  la  peau  dorsale  et  une  partie  des  corps  (t^f^- 
neux  ayant  environ  à  l'état  de  flaccidité  4  millimètres  d  épaisse' 
Et  cependant  Térection  n'était  aucunement  gênée. 

Le  TRAITEMENT  de  pareilles  lésions  est  souvent  ti*ès  complexe. 

At>ant  d* entreprendre  la  cure  de  ces  fistules^il  est  absolumenii^'' 

(1)  Robert.  —  Annales  des  maladies  génito-ur inaires,  IM7.  p.  <* 

(2)  Gaonon.—  Union  médicale,  1861,  t.  X,  p.  SOI. 

(3)  Jeanbreau.  —  Nouveau  Montpellier  médical,  1900,  ISJaio. 

(4)  Lbflaivb  et  Barbulée.  —  Annales  des  maladies  génito-urin^* 

(5)' Le  Dentu.  —  Bull.  Soc.  chir.,  186P,  t   XV. 


D£  LA   PBESSE  £T  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  142t 

ma'He  que  toute  trace  d'inflammation  ait  disparu.  Vouloir  faire 
le  opération  hÂti ve  serait  courir  à  ud  échec  certain.li  fautsouvent 
tendre  des  mois.  Dans  un  certain  nombre  4le  cas,  on  a  dû  prali- 
ler  lopération  du  phimosis  en  présence  d'un  œdème  persistant  du 
"épuce. 

AmtU  iTopérer,  il  faut  dilater  Vorifiee  de  Vuritre  s'il  est  rétréci, 
îlle  dilatation  sera  obtenue  en  passant  des  bougies  progressive- 
ent  croissantes,  pendant  les  jours  qui  précèdent  Topéralion.  Cette 
-«tique  est  préférable  à  la  section  de  rorifice  au  bistouri  au  début 
iTopération. 

Faut'U  mettre  utie  sonde  à  detneure  ?  Le  procès  de  la  sonde  à  de* 
eure  n'est  plus  à  faire  :  elle  s*infecte,  elle  se  bouche,  elle  sort,  etc. 
)us  ces  inconvénients  sont  au  maximum  chez  les  enfants.  Il  fau* 
lit  pouvoir  s'en  passer. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  les  uréirorraphies  partielles 
les  uréirorraphies  totales. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  rejeter  la  sonde  à  demeure  ;  on  fera 
ioer  l'enfant  à  intervalle  régulier,  et  chaque  fois  on  lui  fera  une 
iietle  soignée  du  méat.  Quand  la  plaie  sera  mouillée,  on  changera 
gaze.  Si  l'enfant  n'urine  pas,  on  le  sondera  avec  grande  précau- 
m.  Gomme  il  existe  un  pont  de  muqueuse  saine,  on  courra  peu  de 
que  de  créer  une  fausse  route. 

Dans  le  cas  d'urétrorraphie  totale,  le  danger  du  cathétérisme  est 
aucoup  plus  grand.  Aussi  la  sonde  à  demeure  est-elle  un  pis-aller 
quel  on  doit  actuellement  se  résoudre.  Mais  il  faut  rechercher  le 
9yen  de  supprimer  cette  pratique,  cause  de  tant  de  mal.  —La 
rivation  du  cours  des  urines  remplit  ce  but.  Le  méat  périnéal  a 
;  employé  par  Ricord  (l).  U  est  sans  doute  facile  d'ouviir  Turètre 
îmbraneux,  mais  le  rétrécissement  est  à  craindre.Gette  voie  a  été 
iployée  à  une  époque  où  l'on  craignait  le  péritoine  au-dessus  du 
bis.  Le  méat  hypogastrique  est  certainement  le  meilleur.  L'opé- 
tion  est  très  facile,  sans  aucun  danger.  L'urine  s'écoule  à  distance 
la  plaie  qui  se  cicatrise  à  sec  en  huit  ou  quinze  jours.  A  ce  mo- 
îtH  il  est  aisé  de  fermer  le  méat  hypogastrique.  C'est  peut-être  par 
}  moyens  qu'on  arrivera  facilement  et  rapidement  à  traiter  lesfis* 
les  péniennes  et  les  hypospadias. 

Pour  fermer  une  fistule  pénienne,  le  chirurgien  peut  choisir  entre 
nombreux  moyens  qu'on  peut  classer  en  trois  groupes  : 
[.  Ciauténsation. 

11.  Urétrorraphie  partielle  ou  totale. 
II.  Lrétroplastie  simple  ou  associée. 

i-  — La  CAUTÉRISATION  u'estludiquée  que  pour  les  fistules  de  fai- 
ts dimensions  possédant  un  trajet.  On  ne  la  fait  plus  avec  les 
3nts  chimiques  ;  on  n'emploie  guère  que  la  chaleur  (thermo-eau- 
«  ou  mieux  galvano-cautère).  Le  danger  de  cette  méthode  est 

i)  HicùKD.— Clinique icotwgraphique  de  r hôpital  des  vénériens.  Celte 
servatkMi  très  détaillée  est  capitale  dans  rhistoire  des  fistules  nré- 
lies. 
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d^augmeotor  quelquefois  tes  AiniMianiisdel'ortiiGe  qu'on  ?euUoiih 
bler.  C'est  ce  qui  m'est  arrivée 

II.  -^  UuRKTaoRUAPmK  pa/rHeile  doit  être  employée  ionque  lilU- 
iule  est  de  faibla  dimension.  Quaad  il  eiiete  une  vraie  pent  de>ubs« 
tance  de  la  paroi  urétrale,  cette  méthode  esi  très  peu  sûre  :  d«  plw 
alors  elle  a  Tineonvénient  de  restreindre  le  calibre  de  i  urèlfe. 

L'avi vement  se  fait  comme  pour  la  cure  des  fistules  véeico-Tuî. 
nales.  On  doit  ohercher  à  fiMm  un  aifrontemênt  en  sorf&ce  :  pour 
cela  il  faut  un  avivemeai  large  au  même  un  vrai  dédoubleraeat  4ei 
bords  de  la  fistule.  On  peut  réséquer  la  peau  calleuse  ;  on  doit  ëm 
ti^  ménager  de  la  niuqueiise.  «  La  peau  pivend  ainsi  La  forme  d'uDf 
cuvette  dont  la  portion  rétréci e  répond  à  l'orilioe  profond  muqonn 
du  trajet  »  iMonodet  VanvarisKi). 

Pour  qu'une  pareille  opération  réussisse  complètement,  il  fiot 
que  les  fils  ne  Ui«nt  pas  :  aussi,  afin  d'éviter  une  iracUon,eoDseillif- 
ton  de  faire  s'il  y  a  lieu  des  incisions  latérales  libératriees.  U 
échecs  mu  moins  partielssont  fréquents  (Verneuil)  (2).  Mais  it  fiiéri- 
SMi  secondaire  est  possible.  Dans  tous  les  cas,  on  attendra  toQJogn 
plusieurs  semaines  avant  de  t«nier  une  nouvelle  opération. 

Uuréêrorraphie  totale  eni  indiquée  dans  les  cas  de  section  Compirii' 
derurètre,  métliode  simple,  mais  ti^ès  incei*taine.  Elle  améliora  pm- 
que  toujours,  mais  il  est  rare  qu'elle  roussisse  complètement  d>rn- 
blée. 

Quand  il  y  a  section  toUle  de  l'ui^èti^,  las  deux  bouts  sont  fscse* 
ralemeni  distants.  La  suiure  simple  entraînera  une  traction soavni 
notable  au  niveau  des  fils  :  l'éc'heo  est  certain.  Pour  éviter  c^w 
traction,  on  peut  recSiiurir  à  la  Méthode  qu'ont  employée  Berkrî 
von  Heker  pour  la  cuiis  de  Thypospadias*  Elle  luiBsiste  à  isoler  i^ 
deux  bouts  ihi  canal  de  Turàtre.  Grice  à  son  élastidlé,  la  ïneUi** 
devient  beaucoup  moins  oonsidéraUe.  Par  cet  artifice,  j'ai  révmh 
transformer  en  fistule  étroite  une  section  urétrale  complète  ti<^ 
écart  des  orifices. 

La  libéi*ation  de  Turètre  est  généralement  Upàn  facile  et  s'sow' 
pagne  d'une  hémoiM^agie  insignifiante  si  on  a  soin  de  chercher  \f 
pian  de  clivage  non  au  contact  de  Torifice  mais  à  une  ceHaiiw  ài*- 
tance  (1  à  2  millimètres). 

III.  '—  On  peut  décrti'e  dails  k  cadre  des  ueérBOPLASTiKS  tow  In 
procédés  qui  utilisent  la  peau  pour  fermer  la  fistule  ou  combler  li 
perle  de  substance.  Les  téguments  de  la  verge  se  prêtent admire't^lr 
ment,  car  ils  sont  très  élastiques  et  nullement  adhérents  aux  plu^ 
profonds. 

•  A.  ^  Reybaivi,  Sédillot,o«t  pnatiqué  VûrétrapUêtie  sintpU  en  efii- 
pruntani  à  la  peau  Tétoffe  nécessaire  pour  combler  la  perie  4e «uK^ 
tance.  Voici  comment  Doyen  <3)  a  décrit  et  représenté  ce  precééf 
Une  incision  circonscrit  roritice  fistuleuc.  Elis  passe  à  3  ou  4 mil 


(3: 
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mètres  de  la  ligne  catanéo-rauqueuse.  La  collei'eUe  est  libérée  avec 
»in,  surtout  au  niveau  de  la  coinmissui^.  Les  deux  lambeaux  in*- 
mes  sont  disséqués  de  dehoi*s  en  dedans,  sufRsamment  épais  pour 
)nsepver  leur  vitalité  quand  ils  seront  renversés  sur  la  fistule.  Les 
mx  lambeaux  externes  sont  de  même  détachés  sur  l'étendue  nécesi> 
lire  pour  qu'ils  puissent  être  facilement  juxtaposés. 
Les  deux  lambeaux  internes  sont  alors  rabattus  ;  leur  face  épider-' 
ique  tournée  en  dedans  servira  à  constituer  la  paroi  urétrale.  Un 
trjet  au  catgut  maintient  accolés  leurs  bor<ite  libres.  «  Le  surjet 
Tnmence,  dit  Doyen,  à  6  ou  8  millimèti*es  en  arrière  de  la  commls- 
ire  postérieure  de  la  fistule  en  pleine  surface  cruentée  de  façon  à 
rmer  «m  pli  de  1  à  2  millimètres  de  profondeur  ;  il  est  eonttntié 
arrière  en  avant,  sur  toute  la  longueur  de  la  fistule.  L'aiguille  pé- 
^tre  la  surface  cruentée  à  3  millimètres  du  bord  épidermique  du 
rnbeau,  ressort  sans  pénétrer  dans  rurèfere  à  un  quart  de  mlllimè-' 
e  de  ce  même  bord  et  suit  sur  Tautre  lèvre  un  trajet  inverse  et 
métrique.  Le  fil  ainsi  placé  est  absolument  extra-urétral  et  n*est 
I  aucun  point  en  contact  avec  Tiirine .  Les  spires  du  surjet  doivent 
re  très  rapprochées  (2  à  3  millimètres).  >»  «  Cette  suture  très  déli- 
ite,  disent  Monod  et  Vanverts,  doit  être  faite  avec  le  même  soin 
s'une  suture  intestinale.  » 

Un  second  plan  de  suture  est  formé  avec  la  peau  de  la  verge.  La 
iture  est  conduite  comme  tout  à  l'henre. 

r^  procédé  a  lavaptage  de  réparer  facilement  les  pertes  de  subs- 
Dce  de  l'urètre.  U  a  Tinconvénlenl  de  créer  deux  lignes  de  sutu- 
s  superposées.  Pour  peu  aue  les  sutures  tirent,  elles  lâchent,  To- 
lice  est  largement  béaal.  tes  insuccès  doivent  être  fréquents.  Un 
a  procédé  doit  chercher  à  obtenir  des  lambeaux  superposés  dont 
$  suturas  ne  se  correspondant  pas. 

B.  ^  Loumeau  (i)  a  obvié  à  cet  inconvénienL  11  amène  pur  giis^ 

ment  un  lambeau  sur  rurètre  suturé.  Le  pourtour  de  la  lisiule  est 

rgement  avivé,  fin  arrière  da  la  surface  cruentée,  on  taille  un 

mbeau  correspondant  A  la  surface  cruentée.  -  Loumeau  a  taillé  un 

mbeau  carré,  car  il  n'ert  pas  nécessaire  de  créer  une  forme  si  géo-» 

étriqué. 

La  face  profonde  du  lambeau  est  décollée  aûn  de  permettre  le  glis- 

ment.  On  ferme  l'orifiee  urétral  de  la  façon  qui  a  été  indiquée 

taod  j'ai  parié  de  l'Ufétjrorraphie. 

Puis  le  lambeau  est  attiré  sur  la  surface  cruentée.   On  TaiBiyettit 

X  des  points  de  mturo  dont  les  uns  sont  superfleiels  et  les  autres 

«fonds. 

Loumeau  a  cherché  son  lambeau  du  côté  de  la  raeine  de  la  vergSi 

ais  on  peut  le  prendre  aussi  bien  sur  les  parties  latérales.  Ce  pro- 

dé  est  d'exécution  facile.  Il  réussit  le  plus  souvent.  Le  seul  incon- 

inient  est  que  le  lambeau  obtenu  par  traction  tire  sur  les  fils  qui  le 

cent.  Ces  fils  peuvent  lâcher. 

(l)  Loumeau.— Jowrwafic  médecine  de  Bordeaux ^  1S91. 
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C.  —  Pour  éviter  cette  traction,  j'ai  créé  un  autre  lambe&u  qui. 
après  toi^ion, vient  combler  la  perte  de  substance  créée  par  la  trar- 
tionJe  n'ai  pas  suturé  l'urètre.  J'étais  instruit  par  la  pratique  de 
mon  maître  Ricard  dans  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales.  Puis- 
que je  créais  un  rideau  solide  en  avant  de  l'orifice,  je  n'avais  paît 
me  préoccuper  de  Forifice  lui-même,  il  se  refermerait  seul  très npi- 
dément  du  moment  que  Turine  ne  le  traversait  pas.  Le  succès  a  jus- 
tifié mes  prévisions. 

J'ai  commencé  par  tailler  un  lambeau  quadrilatère  Sur  la  partit- 
latérale  gauche  de  la  verge  ;  il  mesurait  environ  20  millioièlres  dp 
haut  et  12  millimètres  de  large.  Je  me  proposai  de  la  tirer  ée  un 
tiers  de  sa  longueur,  soit  4  millimètres.  Pour  obtenir  cet  allooife- 
ment,  je  devais  supprimer  4  millimètres  de  tégument  du  cùté  râr> 
respondant.  Au  lieu  de  les  supprimer  comme  faisait  Loumeaujai 
taillé  un  lambeau  vertical. 

Mon  grand  lambeau  en  s'allongeant  laissait  à  découvert  uof  sur- 
face égale  à  son  allongement  (4  millimètres).  Je  sais  que  je  poovai> 
par  la  suture,  faire  disparaître  cette  perte  de  substance,  mais  akir^ 
les  fils  auraient  tiré  ;  or  les  Uls  qui  tirent  ont  bien  des  chances  dr 
ne  pas  tenir.  Aussi  j'ai  uUlisé  le  petit  lambeau  vertical  pour  com- 
bler cette  perte  de  substance,  il  m'a  suffi  de  le  faire  basculer  d'un 
quart  de  cercle.  J'ai  fixé  la  face  profonde  du  lambeau  par  deux  poinU 
de  suture  à  droite  de  l'orifice  urétral,  dans  le  but  d'appliquer  mieui 
le  rideau  cutané  sur  lorifice  dont  je  ne  m'occupais  pas.  Ceci  est  uii 
excès  de  précaution,  je  crois  qu'on  peut  bien  s'en  passer. 

D.  —  Guyon  et  Pasteau  ont  fait  une  autoplastieà  deux  ïambeaus 
On  taille  de  chaque  côté  delà  fistule  un  lambeau  quadrilatère è bar 
externe.  On  forme  ainsi  deux  volets  qu'on  écarte.  Un  troisi^ns*» 
lambeau  de  mi^me  forme,  mais  plus  long,  est  circonscrit  en  ar- 
rière ou  en  avant  de  la  fistule  et  rabattu  sur  elle  ;  l'extréoiité  ^ 
ce  lambeau  est  fixée  par  deux  points  de  suture.  On  ramène  alors  k 
deux  lambeaux  latéraux  sur  le  lambeau  renversé.  La  perte  de  subs- 
tance est  comblée  par  le  rapprochement  des  points  transversaoï.  <> 
procédé  peut  être  bon  pour  remédier  à  de  larges  pertes  de  substaiHt 
de  la  paroi  inférieure  de  Turètre. 

On  pourrait  utiliser  la  greffe  italienne  pour  la  cure  de  ces  ûstuk^ 
Le  procédé  du  pont  serait  très  facilement  applicable.  La  verge  rel^ 
vée  passerait  sous  un  pont  de  peau  horizontal  créé  dans  la  tip^ 
sus-pubienne. 

Je  ne  sais  si  ce  procédé  a  été  appliqué.  11  est  peut  être  inutile,  cr 
la  peau  de  la  verge  est  si  mobile  qu'eHe  se  prête  admirablement  ftu> 
procédés  simples.  Dci.cfosse. 

L'uréthrlte  aigué,  par  M.  le  D'  Sinclair.  (Philadclphia  tnedJ 
14  février  1903.)  —  L'auteur  étudie  rapidement  le  gonococoque,^ 
recherche,  sa  coloration.  Il  signale  Tùréthrite  non  spécifique.  ju>- 
ciable  surtout  d'un  traileuient  interne.  L'examen  de  l'urine  «  ^ 
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ce  4  verres,  le  quatrième  étant  rempli  après  massage  de  la  pros* 
le. 

Traitement.  —  Comme  prophylaxie,  instillation  de  nitrate  ou  de 
(»(argol  dans  la  fosse  naviculairs. 

Le  trailement  aborlif,  fort  douteux,  consiste  à  injecter  une  solu- 
m  de  nitrate  à  10  %  ! 

En  général,  Fauteur  ajoute  au  traitement  local  de  Turéthrite  $pé- 
ique  un  traitement  interne  composé  de  nitrate  de  potasse  et  d'huîle 
santal. 

Les  injections  de  protargoi  variant  entre  0,5  et  2  %  doivent  être 
les  3  fois  par  jour  pendant  tO  minutes  ;  mais  elles  n'agissent  pas 
rl'urèthre  postérieur. 

Los  irrigations  sont  pi-éférables,  et  permettent  le  lavage  des  deux 
èthres.  L'auteur  indique  les  solutions  de  permanganate  de  1.  10.000 
1/4.000  ou  de  nitrate,  de  1/10.000  à  1/6.000.  Les  deux  peuvent  être 
>ociés  quand  l  état,  après  amélioration,  reste  stationnaire. 
Enfin  les  instillations  de  nitrate  k\  %  peuvent  être  utiles  dans  des 
lam mations  très  aiguës. 

L  auteur  émet  Topin ion  que  le  malaise,  et,  à  un  certain  degré,  la 
ilure  et  la  douleur  sont  dues  à  une  toxine. 
Kn  cuire  l'injection  du  protargoi,  quoique  préférable  au  nitrate  est 
érieure  aux  grands  lavages  surveillés  parle  chiinirgienet  ne  pré- 
ni  pas  l  infection  profonde.  Laroche. 

Le  trikréflol  dans  les  abcès  para-uréthraux,  par  M.  le  i).' 

iDisGSFKX.Ti, (Boston  sufg,  andmed.  /.,  16  avril  1903.)  —  L'auteur 

1  remaixjuer  Tinlérèt  de  ces  abcès,  et  leur  importance  dans  la 

nfection  de  l'urèthi^. 

^  méthode  consiste  à  injecter  une  minime  quantité  de  trikrésol 

îs  le  centre  même  de  Tabacs,   avec  une  seringue  compte-gouttes, 

ir  le  faire  avorter,  ou  dans  l'ouverture  de  l'abcès  si  Ton  a  été 

igé  d'inciser. 

^a  guérison  est  rapide.  4  observations. 

.'auteur  y  ajoute  un  cas  de  bartholinite  traitée  également  avec 

'C^s.  Laroche. 

Urèthre. 

Vkwmann  (11.).  Answers  and  objections  to  D'  A.  A.  O'iNeill'spa- 
•;  «  X-Rav  era  »,  July  number,  an  electrolysis  in  urethral  stric- 
Advanc.  Therap.,  Therap.,  N.-Y.,  1903.  XXI,  554-559.)  -  lU un 
ser^ations  cliniques  sur  la  valeur  de  l'éléclrolvse  linéaire  dans  le 
ilement  des  rétrécissements  de  l'urètre.  ILyonméd.,  1903,  XXXV 
-453.)  —  Tripier.  Traitement  des  rétrécissements  urélhraux  par 
ectrolyse.  [Ann.  d'Eleclrobiol.y  [etc.],  Paris,  1903,  VI,  269--2K0  I 
Stepanesco  Galatz.  Rupture  de  l'urèthre.  {Bull,  et  Mém  Soc 
Chir.  de  Bucarest,  19aH  VI.  64.)  —  Peun  (G.  W.).  Urethrôlomy 
the  combine  use  of  an  anterior  and  posterior  sound  used  as 
des,  the  latter  by  means  of  prevesical  punclure  with  a  curved 
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trocar  cannula  desi^iied  for  thepurposc.  ((/.  Am.  M,  .Ut.,riiiciiîn 
t90'4,XLII,'97-î)9,  1  lig.)  —  Shixei  (J.).  iThe  lechniquo  of  urelhM>- 
(*opy].  {Uudaprsli  Oê'o.vysog.y  1903,  l,449-'*53.l—  l)i mmeiuLi.  Ihj 
Irailemenl  îles  rétrécissements  de  1  urètre  par  réleitrolyse.  -Y'V4 
mrd.,  Lille,  1903,  IX,  163-16."),).  —  Duvergey  (Augusle«Marie J.- 
seph).  Des  1001601*8  polypoïdes  du  méat  urinaire  chez  la  feram» . 
{Bordeaux,  1904,8",  n«  l'?,  158  p.)  —  Piudo-Martin  (â.i.  L^în- 
checes  ui*etrales.  {Sigio  med.,  Madrid,  1904,  Ll,  t?3-*23.)  —  Rj-hï 
(J.-L.).  Urethrol  slncture  wilh  hypertpophied  bladder  and  a  doublr 
nyclitis.  (J/erf.  Fortuightlxf,  St.-Louis,  1904,  XXV,  18.)-  LuckbiIU 
l)ie  Bedentung  des  Âbscblusses  der  kinteren  Uanirôhre  gegend' 
vordere  fur  die  Praxis  der  urethralen  Injecktioneo.  [Hùncktn,  p."i 
Wchiischr.,  1904,  Ll;  63-64.)  —  Joi.les  (A.).  Ein  genaves IrDmrti't. 
(ZentralbL  f.  inn.  Med..  Leipz,  1904,  XXV,  44,  1  lig.)  -  Etiens-: 
bu  traitement  des  complications  locales  ou  générales  de  1  infeit^n 
urélrale  parles  lavages  de  l'urètre.  lAnn.  de  la  Poltclin.  tfr  Ta- 
tovse,  1904,  XIII,  154-138.)  —  Calvet  (Gabriel;.  Les  méthode^  mu 
velles  du  traitement  de  rbypospadias.  «Lyon,  lîK)3,  8*,  n"*  ^' 
18?  p.,  2  pi.)  —  Elischer  <J.  \\).  Ein  Fall  von  Fistulae  urctbro  vâ^- 
nalis  etcervicovaginalis  laqueatica.  iPt'st.  med.-chir.Presse.  Ru^kp 
190-4,  XL,  12-15,  2  lig.!—  Glyon.  L^s i^^ti-écUsements traumaUjos» 
del'urèthre.lJ.  d.  Praticiens,  Paris,  1904,  XVlll,  6-7.)  — Gl\es>.n:. 
IP.).  Zum  Kalhelerisiiius  poslerior.  {Mùnchcn,  nied,  Wchnsci 
1î)04,  Ll,  61-63.)  —  Lelsman  (F.  A;.  Eleclrical  illumination  a>  4. 
plicd  lo  urethral  and  vesical  disease.  {Am.  X.-raii.  /..  SL-bu . 
1903,  XIII,  197-lî)9.)  —  Bkeumng  (H.).  Un  cas  d'ufélhrite  Went..! 


Riche  iP.).  Encore  la  rupture  de  lurèlre  membraneux.  ilM" 
mvd.,  Paris,  190i,  n.  s.,  XXXVIl,  7-8.) 

Williams  (T.  W,).  A  valuable  improvomentin  Ihe  trealmenlfi  i- 
scases  of  tho  maie  urethra  ;  a  ne>\  mstrumenl  for  li^ealîng  urI  n 
«liseases.  f  Wùcomw M.  /frr.,  Janes ville,  1903.  VI,  :)2(î-329.)  —  lUfcf 
Hétrécissemen*.  de  Turéthre  produit    par  Tintrodurtion  d'un  c^]- 
étranger.  (7°  sess.  Assoc.  franc,  d  l'roL,  Proc.-verb..  ly()3.  hi'\ 
1904.  460-461.)  —  Parry  (Ï. 'W.l  Note  on  a  case  of  re(eoti«H}'*' 
urine  iVom  occlusion,  probably  trau.inatîc  in  origin,  of  Ibemn)^^ 
urinarius.  [Lanccl.  Lond.,  190.')"  Il,  957.)  —  ërkmia  (D.)  et  Moi: 
lescu  (1).  C.^  (^inburi  microbiene  uretrale  si  parauretrale.  Mi'T- 
bian  nidius.  ... ,  {Spitaluly  Bucuresci,1903.  XXIll,()1.3-(>17.i  — Misr 
Bougies   cannelées  pour  l'étiologie   et    le    massage  de  l'urilDi^ 
û'>  sess.  Asscc.  frauc.  d'Uroi,  Pmc.-verb.,  1903,   Pai-is,  lOUi.  "' 
780.)—-  Gahonkr  iF.*).  Diagnostic  et  traitement  de  lurétbritebh 
norrbagiïiue  clironiuue  chez  1  homme,  iliev.  ffVn.  de  Clin,  el  deV-- 
rap.,  Paris,  1903,  XVII,  ()-27  ;  643.)  —  Foster  (B.  B.l  Bepri'- 
ncedie  in  the  prosla tic  urethra.  \Med.  Hec.,  N.-V.,  1903,  LXlV.r 
MoTz  el  Bartuina.  Abcès  perinéaux  et  phlegmons  diffus  dnr-i- 
urélhrale.  (7*^^  srss.  Assoc.  franc.  d'iroL,  Proc.-verb.,  1ÎI03,  'yVr-)\^ 
—  Keboii..  liétrécissement  congénital  de  l'urèthre.  (7*5f«.  U' 
franc.  dUroL,  Proc.-verb.,  1903,    Paris,  1904,  457-460.)  -Av 
i.oTTi  (G.).  II  carcinoma  primitivo  dell'  urelra  naschile.  iClin.  ch 
Milano,  1904.  XII,  IHM.I.)—  De  Sord.  Papillome  de  l'urèlhrf -i 
riiomnie.  (7»*  srss.   Assoc.  franc,  dfjroi.j  Proc.-veii)  ,  19(Kî,  l^'-- 
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1X14,  4lil-4(>4.)  —  Dbndle  (F.).  Palliative  treatment  of  urelhral  ca- 
uncle,  wilh  report  of  case.  (WesU  lond.  M.  J.,  Uod.,  1903,  Vlll, 
17.1  —  Paege  (E.  Th.).  Zwei  Beitrâge  Zur  Harnôhrenchiruigie,  1. 
eber  Harnrôbrenreseklion  bel  polypôsem  sarkom  der  Para  biu>08a. 
I.  Uber  Harnrohrenregeneration  nach  Defeklen  im  Gefolge  von 
Irikturea.  {Heidelb.,  J.  Hôrning,  1903,  ««,  34  p.)  —  Bobpio  (L.). 
opraun  casodi  epitelioma  deir  uretra  ina«chile.  (Gior.  d.  r.  Accad, 
imed.  di  Torino,  11K)3,  LXVl,  :)4U544.)  —  Lombr  (F.  E.  LX  Zur 
asuistik  der  Ui^thralpendkôrper  und  der  Strangulation  des  P^nU. 
>eipz.,  Poschel  u.  Treple,  19ua,  8«,  32  p.)  —  Spoonbh  (H.  G.). 
Iricture  of  the  maie  urethra;  deOnilion,  etiology,  pathologicaî 
lalomy,  symptoms.  and  clinical  course.  (Med,  Hec.^  N.-Y.,  iWà» 
XIV,  <i0<>-610.)  —  Engrlbreth  (C).  Technique  des  injections  uré  • 
aies  ;  la  capacité  de  TuiTtre  antérieur  et  la  tonicité  du  sphincter 
ins  la  construction  d'une  nouvelle  seringue  pour  gonorrhée. 
\nn.  d,  MaL  d.  Org.  génito-urin.,  Paris,  1903.  XXI,  1479-1502.)  — 
EAU  (V.).  Les  fistules  de  l'urèthre  par  constriction  circulaire  de 
verije.  (Arch.  de  Méd.  d.  £»/•,,  Paris,  1903,  Vl,593-G03.)  —  Luys. 
tjuvel  urélroscope  perfectionne,  {l^sess,  Assoc,  franc.  d'6Vûf.,Proc.- 
•rb.,  1903,  Paris,  1904,  789.)  —  Heberi.e  (E.  R.' A  ).  Ueber  iso- 
îrte  gonorrhoische  Infektion  prâputialer  und  parurethraler  Gange, 
.(•ipz..  B.  Georgî,  1903,  8«,  24  p.)  —  Toubkrt  (J.  H.  R.).  Quelques, 
dications  pratiques  sur  le  traitement  raisonné  des  uréthrites.  {Arch, 
'méd,  et  pharm.  mîL,  Paris,  1903,  XllI,  305-317.)  —  Le  Fur.  De» 
vlhrites  interstitielles.  {!•  Siss,  Assoe.  fraiie.  iVUroi»^  ProC'Verb., 
iris,  1903,  1904,  409-411.)  Soubeykan  (P.).  Lëpithélioma  primitif 
rurètrechezlhorame.i^flif.d.  %.,  Par..  1903,  LXXYI,!  181-1 18Q, 
MuRSELL  (H.  T.).  Sonie  points  in  the  diagnosis  and  treatment  of 
elhral  stricture.  (.Voi/£/i  Âfrican  M,  Hec^Cape  Town.,  1903,  1,71  ; 
.)  —  Pkummkr  (S.  W.).  A  case  of  foreign  body  in  the  urethra.  {Lancet, 
>nd.,  1903,  11,  1105.)  —  Minet.  Créthroscope  pour  la  femme.  (T« 
çs.  Assoc.  franc,  dTroL,  Proc.-vei^.,  Paris,  1903,  1904,  782-784.) 
iL'ZBT  et  Krsssbt.  353  observations  d'uréthrltes.  O""  ses$,  Assoc, 
'lue.  dT/ro/.,  Proc.-verb.,  Paris,  1903.  1*K)4, 411-419.)  JAWET.Trai- 
ment  des  lacunites  et  folliculites  uréthrales.  7«  sess.  Assoc,  franc. 
Vrol.,  Piw.-verb.,  Paris,  1903,1904.419-428)—  Lokd  U,  P."). 
^atotomy  plus  meatorrhaphy.  {J.  Ain.  M,  Ass..  Chicago,  1903,  XII, 
'^O.i  —  Lo.\tCRiF.  E.  L.).  itur  Kasuistik  der  llrethralfremdkôruer 
id  (ier  Strangulation  des  Pénis.  (Leipz.  Poschel  u.  Trefite  1903, 
,  :i2  p.)  —  GuiARH  (F.  P.).  Traitement  des  urélrites  à  gonocoques 
r  la  méthode  dite  de  Janet.  (Ann.  d.  mal,  d,  org,  génilo-urin., 
r.,  1903,  XXI,  15V7-1550.)  —  Eaton  (J.  L.i.  Asthma" produced  by 
ethral  irritation  and  stricture.  {Occidental  J/.  Times^  San-Fran., 
fV»,  XVII,  377-379.)  —  Kriessl  (F.),  The  ménagement  ofacute 
lerior  urethritis  of  gonorrheal  origin.  [Chicago  M,  liecordei,  1903, 
iV,  262-270.) —  SoBot.EFF  |L.  A.).  jHot  llushings  of  the  urethra 
d  hladder  in  gonorrhoea.]  {Russk.j.  kozhn.  i  ven. Iwtiezn ..Kh^v- 
V,  1903,  VI,  7()-82.)  —  BruschettiniIA.),  Un  caso  di  ascesso  nerî- 
elrale  da  gonococco.  {Gosz,  d,  op,^  Milano.  1903,  XXIV,  115T.)  — 
oNDEi..  Traitement  actuel  de  1  uréthrite  blonnorrhagique.  [GaZé 
d.  de  Picardie,  Amiens,  1903,  XXI,  2li5-275.)  —  Herrino  (H.  T.). 
i(*  stérilisation  of  urethral  instruments  and  their  use  of  in  some 
inaiy  complaints.  (london,  Lewis,  1903,  8«.)  —  Avazia  (M.  T.). 
ironie  urethral  discharges  :  their  genesis  and  treatment.  {Indiaii 
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M.  Rec,  Calcutla,  1903,  XXIV,  838-840.^  —  Sorrentino  (F.).  Cm- 
tributo  alla  cura  délia  rottura  delF  uretra.  {Ri/orma  mtd.,  Roroa. 
1903.  XIX,  1134  1136.)  —  Le  Fur.  Ud  nouvel  uréthroscope.  (7*  «j^ 
Assoc.  franc,  diUràl,  Proc.-verb..  Paris,  1903,  1904,  784-m}- 
(iARLiER.  Les  rélrécissements  cicatriciels  de  Turètre.  {Echomi.àh 
Nord,  LiUe.  1904,  Vlll,  54-58.)  —  CallariIJ.).  Trallamenlo  éeOtf 
rotture  deir  uretra  membranosa.  [Gazs,  sic.  d.  med.  s.  àtr., 
Palermo,  1904,  III,  8  9.)  —  Robinson  (B.).  The  proximtl  artltii 
extremity.  (Am.  J.  Dennaf. ,  St.-Louis,  1904,  VIII,  14-25, 8 fig.- 
HamonicjP.).  Hypospadias  et  épispadias.  {Rev.  clin,  d'Ani.di' 
Gxffx,,  Paris,  1904,  X,  1-7.)  —  Leblanc.  Hypospade  avec  malfonni- 
tiôns  génitales.  (BulL  med,  de  l'Algérie^  Alger,  1904,  ?.  s.,  XY,!I. 


VESSIE 

La  vessie  irritable  et  son  traitement,  par  M.  le  D'  Brûtc?. 
{Philadelphia  med.  J,  7  février  1903.)  --  La  vessie  irritable  neslpb 
seulement  due  à  des  troubles  nerveux.  Elle  est  généralement cau?e 
par  des  lésions  du  col,  ou  près  du  col,  ou  par  une  compre^n  J? 
Torgane.  La  pathogénie  est  celle  d'une  véritable  cystite  et  onlnniu 
des  lésions  analogues  à  celles  des  cystites  ;  en  réalité,  pour  Tautti^. 
cestune  forme  bénigne  de  cystite  localisée. 

Gomme  traitement  il  faut  d'abord  éviter  l'irritation,  donc  se  v\èn 
des  instruments,  et  des  médications  irri  tan  te.*:.  Puis  faire  des  lau?H 
après  avoir  nettoyé  rurèthre,  au  moyen  d'une  sonde  en  verre.  Apn^ 
lavages  boriques,  laisser  3  ou  4  minutes  dans  la  vessie  30  grirs 
mes  de  nitrate  d'argent  à  1  % .  l'évacuer  et  introduire  environ  .♦) 
grammes  de  solution  d'ichthyol,  de  -ly)  à  10  X . 

il  peut  être  utile  d'anesthésierla  vessie  ave:  la  cocabie  à  1  RiO'J 
lantipyrine  à  4  % . 

Le  traitement  se  renouvelle  d'un  joui*  entre  autre. 

Il  faut  y  ajouter  des  alcalins.  Lirochf. 

Rupture   traumatiqne  de  la  vessie,  par  M .  le  D'  Schuman 
(PhiUuU'lphia  nml,  J,  3  janvier  1903.) —  Homme,  41  ans,  en  éliUÏ- 
coolisme  aigu,  rétentionniste  depuis  36  heures  et  se  plaignant  va^ 
ment  d'avoir  été  renversé.  Vive  douleur  dans  le  ba.s- ventre,  téDe^* 
vésical,  tympanisme  ;  pas  d'œdème,  pas  de  température. 

Le  cathétérisme  ramène  environ  120  grammes  d'urine  sangrlao!' 
ammoniacale. 

Les  phénomènes  augmentaient  graduellement,  mais  sans  siu^^ 
une  injection  d  eau  boriquée  n'étant  pas  ressorlie  par  la  sonde  oq  :: 
cise  au-dessus  du  pubis,  24  heures  après  l'entrée  du  malade.  Lr-- 
pacc  prévésicalest  i*emplie  d'urine  et  le  tissu  cellulaire  sphacék  ^~ 
bas  de  la  paroi  antérieure,  zone  elliptique  de  nécrose  entourant  c^ 
déchirure  d  environ  2  cm. 

Excision  complète  de  la  zone  nécrosée  ;  drain  en  verre  et  sipb"S 
la  plaie  est  bourrée  de  gaze  après  lavage  au  protargol  à  1/4000. 
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Guérison  régulière,  malgré  un  abcès  secondaire,  rétrovésical  qui 
ouvrit  dans  les  8  premiers  jours. 

Au  bout  de  10  semaines  la  miction  était  normale  sauf  quelques 
mites  s'écoulant  par  la  fistule  sus-pubienne.  Larochb* 

Traitement  par  les  rayons  Rœntgen  des  néoplasmes  de 
L  vessie,  par  M.  le  D'  Cleaves.  (PhiUulelphia  med. /.,  18  avril 
103).  —  L'auteur  emploie  les  rayons  Rœntgen  dans  le  traitement 
s  tumeurs  malignes  de  Tutérus,  du  vagin,  du  rectum  et  de  la  ves- 
e  inopérables.  11  ne  cite  aucune  observation  vésicale,  mais  prétend 
oir  retiré  de  bons  résultats  de  la  méthode. 
11  emploie  des  tubes  de  Crookes  de  forme  spéciale  pour  le  vagin  et 
rectum  ou  pour  la  vessie.  11  ne  s*agit  que  de  vessies  de  femmes. 
t  portion  du  tube  opposée  au  pôle  d'émission  des  rayons  est  tn^s 
longée,très  mince  et  peut  pénétrer  à  travers  Turèthre.  L  urine  suf- 
à  empêcher  les  brûlures  ;  cette  forme  du  tube  exige  un  degré  de 
de  peu  élevé  re  qui  n*est  pas  une  gène. 

Les  tubes  présentent  en  outre  des  poignées  de  verre  pour  faciliter 
mouvement. 
Des  figures  sont  jointes  à  Tarticle.  L\ roche. 

Denx  oaa  de  tnbereiilose  urogénitale,   par  M.  le  Di*  Greene 

;mston.  [yevoYorh  med,  /.  30  mai  1903.)  —  L*auteur  tient  à  rap- 

ocher  ces  deu.x  cas,  Tun  de  tuberculose  ascendante,  Tautre  de  tu- 

itulose  descendante. 

1<>  Homme,  tuberculose  pulmonaire  ancienne,  et  vieille  orchite  tu- 

rculeuse.  Marche  assez  rapide  de  la  maladie.  A  rautopsie,la  pros- 

te  est  très  grosse  et  très  malade,  la  vessie  est  ulcérée,  les  reins  sont 

uverts  de  granulations 

2<»  Femme  jeune,  présentant  de  la  tuberculose  ganglionnaire  sup- 

irée. 

Gros  rein  gauche  enlevé  par  néphrectomie,  en  pleine  caséification. 

s  bassinets  sont  infiltrés  de  granulations  ;  la  vessie  présente  plu- 

urs  ulcères  au  début.  Laroche. 

La  recherche  des  calculs  par  les  rayons  X,  par  M.  le  D"  Pér- 
is Mosble  y  [Netc-Yorh  med,  /.,  7  mars  1903.)  —  La  radioscopie 
,  insuffisante.  Une  ou  plutôt  deux  radiographies  sont  indispensa- 
».  Encore  il  faut  savoir  les  interpréter.  Pour  qu'une  radiographie 
de  la  valeur,  il  faut  qu'on  distingue  les  espaces  inter* vertébraux, 
apophyses,  les  dernières  côtes  ;  un  calcul  même  petit  se  mani- 
te  par  une  ombre. 

Il  faut  éviter  comme  cause  d'erreur  l'accumulation  stercorale,  et 
nner  préalablement  un  purgatif. 

Les  calculs  d'acide  urique  pur  n'ont  donné  de  résultat  qu'à  un 
il  observateur.  Les  autres  sont  visibles. 

Dans  la  vessie  les  calculs  sont  facilement  décelables  à  cause  de 
ir  composition  ;  on  fait  coucher  le  sujet  sur  le  ventre,  la  plaque 
nt  au-dessous  de  lui  ;  la  vessie  doit  être  vidée.  Laroche. 
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▲tt  aixjet  dé  l'urine  résidnale,  par  M .  le  D'  Ewing  HALi.fAVtr- 

York  med,  Jount,,  14  février  1903.)  —  Dans  rerlains  cas,  ITiypef- 
trophie  prostatique  sépare  la  base  de  la  vessie  en  ?  portions  :  l'anté- 
rieure seule  est  vidée  par  rurèth!*e,  la  postérieure.plus  ou  moim  d*-- 
prlmée,contientlerésidu.A  ces  malades  lauteur  conseille d'urintr i) 
fois  par  jour  dans  la  position  genu-pectorale.Le  procédé  ne  peut mj-- 
sir  que  si  la  paroi  vésicale  n'a  pas  perdu  son  élasticité.      L  ,ro.:he. 

Ulcère  simple  de  la  vessie,  par  M.  leD*^  Arustrong.  {BmUn, 
med.  and  surg,  J.,?o  juin  1903.)  —  Communication  à  rAssorialkn 
américaine  de  chirurgie. 

!«>'  cas  :  homme  de  21  ans,  sans  passé  vénérien^pris  brusquemeni 
sans  cause  connue  de  douleur  violente  au  bout  de  la  verge  avant  U 
miction,  de  fréquence  des  mictions  et  de  faiblesse  dans  rémis^iui; 
de  l'urine . 

Le  malade  mourut  au  bout  de  8  mois  et  l'on  trouva  une  luberi:- 
lose  miliaire  généralisée. 

2®  cas  :  enfant  de  12  ans  guéri  par  des  injections  de  nitrate  dar- 
gent. 

L'auteur  donne  comme  éléments  de  diagnostic  ;  la  douleur,  h 
polakyurie  et  une  légéœ  hématurie  mais  ne  parle  pas  de  cystoscnpir 
c'est  peul-éti^insuflisant. 

En  i^ponse  à  ces  deux  cas,  le  D'  Ester  mpporte  un  cas  où  qdi>  U- 
parotomie  faite  pour  péritonite  septique  montra  un  ulcère  de  la  \r- 
sie  analogue  à  un  ulcéi*e  de  Festoroac. 

Gué  ri  son.  Laroche. 

Vessie. 

Appuhm  (M.  H.).  Contribution  à  l'étude  des  complications  de! ar- 
pendicite.  Observation  d'un  cas  de  listule  appehdiculo-vrsifak 
(Nancy,  1903,  8«,  n»  30,  108  p.  1  tabl.)  --  Wilsom  {Th  ).  My 
method  of  cystoscopy  in  the  female.  {Lancet^  Lond.,  190i,  1,  > 
84.)  —  Laroche  (A.  Ch.).  Contribution  à  l'étude  du  IraitemeDl  1* 
la  cystite  tuberculeuse  par  les  injections  d'huile  Kaiacolée  iodii^^* 
mée.  (xNancy,  1V)0.>,  8*>,  n«  5,  65  p.)  —  Eynakd.  Des  intervenfe 
intravésicales  avec  le  rvsloscope  opératoire  du  P'  SiiK.iÀnn.i 
Mal.  d,  org.  génilo-vrin,,  Paris,  10U3,  XXI,  1  J:5-1232.)  —  Rvo^ir^ 
(LJ.  Nawy  promysl  leczeniaeclopiae  vesicae  urinarie.  [Un  nuinwj 
procédé  de  traitement  de  Peclopie  vésicale.]  iOas,  î  A'.,  Warszawa 
1903,  XXIil,  1157^1158.)--  MicHKL(G.)  et  Gross  (G.|.  Fistuleif 
pendiculo-vésicale  vraie.  [Rev.  franc,  de  Mèd.  et  Chir ,  Paris.  1^»< 
n«  3,  58-59.)  —  Meyer  (Wiihelm).  Eîn  Fall  von  kongenilalei-  fcrtofi 
vesical  urinariio.  {[nnug.  Dissert.,  KieL  1903,  Aug.-Dei.,  n«  lô.- 
ScHLiKp  (Ludwig).  Die  in  der  chirurgischen  Klinik  ku  Mnàv 
operierten  Blasenpapillome  1890-1903.  {{Inavg.--Dissert.,  Mnck:. 
1903,  De?..,  >'o  1d4.)  —  Radouan  et  Pk.eon".  l^rge  i-upture  lif  : 
vessie,  par  éclatement,  extra-péritonéale,  etc.  {Arcfi.  de  M.' 
Pharm,  mil.,  Paris,  1904,  XLIlf,  H8-79.)  —  Harrisson{G.  Tj.  fi^ 
marks  upon  microbial  or  myotir  cvstltis  in  wbmen.  (Jw.  J.  (^'^ 


DE  LA   PRESSB  ET  DBd   SOCtÉTés  SAVANTES.  1431 

Wi,  XLIX,  95-100.>  —  Brown  {J.  Y.^  vSperimen  of  ruplut^  of  Ihe 
addpr.  {Med,  f)Drtnightly,^t"LoM\»,  J904,  XXV,  20-^21.)  —  Motz 
;,)  el  l)Ki«is(P.K  ADàlorriie  pathologique  deft  cvstitefl  aiguos.  [Amu 
mai  à.  OfY?.  ffénito^rin.,  PâHs,  l*.H>3,  XXI,  8*98-907.)  —  Bkclère 
i.i.  Le  radiodiagnostic  des  calculs  urinaires.  {Arrh,  d'FA^tne, 
éL.  Bordeaux,  1903,  XI,  4()7-486.)  —  Béclbre  (A.).  [Le  radiodia- 
lositc  des  calculs  urinaires].  ZLsclv\  f.  Elekti^h,^  Berl.  u.  LeioK., 

03,  V,  279-299.)  —  Hall  Edwaros  (J.  F.).  The  \  rays  in  ihe  dia- 
losisof  calcuii»  (Arch.  Roentq,  /îoi/m  Lond.,  1903-4,  VIII,  26-33.) 
TéDBNAT»  Les  cystites  rebelles.  (T*^  srss.  Assoc.  franc.  dUroi. 
w.-rerb.,  1903, Paris,  1904,  311-318.»—  Lapouhcaok.  Double  frac». 
rp  verticale  du  bassin,  mplure  intra-péritonéale  de  la  Vessie, 
pai^tomie  cinquante-six  heures  après  Taccidenl.  guérison.  'Rap. 

Bazy].  {BxUl.  et  Mém.  Sœ,  de  Chir.  de  Pans,  19U3,  n.  s  XXIX, 
3-l)0ô  )  —  Preudknbkrg.  Injections  intravésicales  d  ioaoforme 
ns  le  traitement  de  la  cystite  ammoniacale.  (7«  sess.  Assoc,  frane, 
fro/MProc.-verb.,  1<K)3,  Paris,  1904,  352-35(>.)  —  Frank.  Des  cvv 
les  rebelles.  (7«  sess.  Aâsor,  ff'anç,  d'IhoL,  Proc.-verb..  lî>03, 
iris,  li)04,  349  352)  —  Hamonic.  La  cystite  fongueuse.  (7*  sesx. 
'4or.  franc,  d'UroL,  Proc.-verb.,  19<)3,  Paris,  1ÎI04,  35r)-3<»2.)  — 
>UMKAU.  A  propos  des  cystites  rebelles.  (7«  se^s,  Assor.  franc. 
fW.,  Proc.-verb.,  11K)3,  Paris,  1904,  331-349.)—  Spoonkr  (H. G.*). 
inioi-s  of  the  bladder.  {Pont  Gmdmie,  N.  Y.,  1W3,  XVlll,  850- 
7, 1  pL)  —  Hkxaà.  Sur  Tanatomie  pathologique  des  cystites  re- 
lies. (7«  sess.  Asaoc.    franc.  d'IJrof.,   Proc.-verb.,    1903,   Paris, 

04,  30J-3I1»)  —  NEWboLT  (G.  P.),  Two  cases  of  stone  in  tiie  female 
icicler  ifAcerpaol  M.-Chir,  i.,  1904,  XXll.  28r)-292.)  —  Malherbe. 
)te  sur  17  cas  de  cystites  rebelles.  (7«  sess,  Assoc,  franc,  d'Urol., 
oc.-verb.,  1903,  Paris,  1904,  318-3310  —  Deryuzhinski  (S.  F.), 
xlensive  resection  of  the  bladder  for  cancer  in  a  -woman,  wilh 
ppy  resultj.  {Kimr/fia,  Mosk.,  1903,  XIV,  152-lfîO.)  —  Goisy.  Des 
sliles  rebelles  bactériennes  primitives.  {1^  sess,  Assoc.  franc,  d'il- 
/.,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  r.K)4,  394-405.)  —  Pousson.  Dés  rys- 
^  i-ehelles  dues  à  l'ulcère  simple  delà  vessie.  ;  Discussion].  {!• 
li.Ass,  franc,  d'UtoL,  Proc.-verb.,  1903,  Paris  lt)04,  393-394.)  — 

Fur.  Des  crstiles  rebelles  dues  à  l'ulcère  simple  de  la  vessie.  (7* 
is.  A.<(soc.  frân^,  dlIroL,  Proc.-vefb.,  1903,  Paris,  1904,  382-393.) 
OuiLLuN.  L'acide  picrique  dans  les  cvstites.  {l'^sess,  Assoe,  f^anc, 

-oJ.,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  190^,  377-382.)—  Abeiile.  Td- 
»ur  du  cul  de-sac  vésico-i^clnl.  {Marseille  méd.,  1904,  XLI,  118- 
1.1  —  Bas  Y.  A  propos  des  cvstites  rebelles.  (T«  icss,  Assoc,  franc. 

roi,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  1904,  371-377.)  —  Jones  (M.  H.*). 
ro  ca.se8  of  rétroversion  of  the  gmvid  utérus  causing  acute  disease 
the  bladder.  (/*  Obst,  a  (iynaev.Bril,  Emp,.  Lond.,  1903,  IV,  366- 
l.i  —  Felbki  (H.).  [Foreign  bodv  in  the  bladder  (pièce  ofcalhe- 
.)  iVrotoffia,  Budapest.  1903,  n°  3,  1?.)  —  Samokhotski  uS.  0.) 
prnià  of  the  bladder.]  (Khinirgia,  Mosk.,  1903,  XIV,  211-224.)  — 
ANGL  (E4).   Eln  Fall  von  Urachusflstel  bei  einem  Erwnchsenen. 

ini.klin.  Wcknscli,,  1903,  XVI,  111I-H13.)  -  Imbert.  Pile  ôjrs- 
icopique.  {1*  sess.  Assoc.  franc.  iVroL,  Proc.-verb.,  1903,  Paris, 
)4,  788-789.)  —  BRUNNfvon).*Zur  Kenntniss  von  den  Fremdkôr- 
m  der  Harnblase.  {Ztsehr.  f.  Wunarlze  xt,  Geburtsh,  Fellbach, 
)3.  LIV,  154-158:)  —  Mehta  (D.  H.).  LithoUpaxy  in  a  female  : 
di  Iwig  as  a  nucleus  of  a  stone.  {tndian  M.  /frc,  Calcutta,  1903^ 


1432  REVUE   INTERNATIONALE 

XXIV,  842.)  —  TicHow  (P.  L.).  l'eber  Seclio  alU  im  Kindesilk 
{Mmatsbl.  f.  UroL,  Berl.,  1903,  VUr,  513-5-27.)  -  PingeliLM.M- 
W.).  £in  Beilrag  zum  K&pitel  der  Blasensteine.  {Leipz,^  B.  Georjri. 
19U3,  8*»,  48  p.)  —  AoDRY  (Ch.).  Cystotomie  suspubieniie  et  prosia- 
teclomie  périnéale.  (iirc/^.  méd»  de  Tou/otaf,  1904,  X,  64-65.1- 
Valyabhko  (G.  A.).  [Inguinal  hernia  of  the  urinary  bladder.jiiL^ 
rurgia,  Mosk.,  1903,  XiV,  :^25-233.)  —  Albarran.  CaIcuI  Yésial 
développé  autour  d'une  épingle  à  cheveux,  chez  une  fillette  de  qui- 
ttée ans  et  demi.  {UvlL  ei  Mèm,  Soc.  de  Chir.  de  Paru,  1903,  a.  $.. 
XXIX,  935.)  —  Pauchet  (V.).  Traitement  d'un  calcul  véàollp^ 
sentation  d*un  calcul  d'oxalate  de  chaux).  {Gaz.  tnéd.  de  Pitanv, 
Amiens,  1903,  XXI,  258-2G0.)  —  Zimmerhianm.  Ueber  die  Gesrb- 
wûhte  der  Harnblase  und  deren  operative  Behandlung.  {Alla.  m. 
àvzlL  Zlg.,  Wien,  1903,  70.)  —  Rbynold  (E.).  The  repair  of  cyst^- 
celé  by  utilization  of  the  anatomically  fixed  points  in  the  anterior 
vaginal  wall.  (J.  Am.  }f.  As$..  Chicago,  1903,  XLl,  1065-i06&.i- 
Greco  (D.^  Contribuzione  alla  cura  dei  calcoli  vesicali.  Puo  ope 
rarsi  la  pietra  in  vescica  di  individui  motto  vecchi,  malati  diruore' 
Importante  caso  clinico  litotrissia  segnita  da  guarigione.  {Are.  k- 
teriiaz,^  di  med.  e  Chir.,  Napoli,  1903,  XIX,  ^5*505.)  —  Stewast 
(W.).  A  case  of  sub-peritoneal  rupture  of  the  bladder  presntiDi: 
anomalens  symptoms.  {ScoL  M.  et  S.  /.,  Ëdinb.,  19U3,  XIii,4!(' 
413.)  -^  Newmann  (D.).  Case  of  papilloma  of  the  bladder  removedb* 
suprabubic  cystotomy,  haematuria  and  pain  in  the  bladder.  Gb 
fiow  M.  y.,  1*J03,  LX,  358.)  —  Pisani  (M.).  Due  rari  tumori  vesiai 
asportati  mediante  oistotomia  soprapubica.  {THbmm  tnéd.,  Milffi^ 

1903,  IX,  225;  257.)—  Albarran.  Polynévrite  infectieuse  doripc^ 
vésicale.  (7«  sess,  Assoc.  franc.  dUroL^  Proc.-verb.,  1903,  Pin* 

1904,  406.)  —  Mesnaro  (P.  A.)'.  Traitement  de  la  cystite  hémonto' 
date.  (Presse  méd.,  Paris,  1903,  II,  Ii81.)  —  Escat.  Des  cystites r- 
belles.  (!•  sess.  Assoc,  franc.  dlUroL,  Proc.-verb.,  1903,  Paris  Iîim. 
362-371.)  —  Valentine  «F.C).  Aid  to  cystoscopic.  (New-Yoït,  1^' 
S"*,  10  p.)  —  Dbsnos.  Interventions  chirurgicales  dans  lescf^i'^ 
iuoerculeuses.  (7«  sess.  Assoc,  franc.  dUroL,  Proc.-verb,.  \^^- 
Paris,  1904,  /i05-406.)  -  Dohot.  Traitement  de  la  cystite  toberca 
leuse  par  le  goménol  et  Tanesthésine.  (PolicHn.  eentr.  de  B^i-' 
1904,  IV,  41-43.)  —  Mark  (E.  G.).  The  diagnosis  of  obscure  blidM 
conditions.  iMed.  Herald,  St.-Joseph,  190;j,  n.  s.,  XXU,  535o39  - 
Main  (H.).  Note  on  a  case  of  ce  ma  apparently  due  to  distension''' 
the  bladder.  (Lancet.  Lond.,  1904.  l,  432.)  —  Patbl  (M.).  Maifomi 
lion  congénitale  de  Fouraque.  Dilatation  kystique  de  la  partie  int' 
rieure  de  rouracjue  demeuré  en  communication  avec  la  vessie  :  i"- 
continence  d'urine  symptomatique.  Capitonnage  de  la  poche  <it' 

«   -  c.    .     1904,  xXll,  77-84,  lfig.)-NoBLiG 


ment.  d.  Mal.  de  rJFnf,  Paris. . . .  __,  _  . 

Zur  Pharmakotherapie  der  Zystitis.  {Heilkunde,  Wien,  1904,  \11^ 
49-53.  —  BuRTENSHAW  'J.  H.).  An  opening  of  the  pouch  of  Diousit* 
and  séparation  of  the  bladder  from  the  utérus,  ilntenuit,  J  ^'ft^< 
N.-Y.,  l^^OS,  XVI,  330-335.)  —  Imbert  (L.).  Des  cysUtes  rebeli^ 
JUp.]  {Bull,   nu'd.,  Paris,  1903,  XVII,  887-890.)  —  Hartmamn  fi 
A  propos  du  traitement  des  iistules  vésico  vaginales.  {BuU.fl  ï* 
Soc,  de  Chir.  de  ParU,  1903,  n.  s.,  XXIX,  907-911.)  —  Kapsamma  (■ 
Spontaneous  fracture  of  a  vesical  calculus.  {Med.  Press,  a.  '  'f- 
Lond.,  lUOJ,  n.  s.,  LXXVl,  394.)  —  Franchis  (G.  de.)  L'épicislolonii 
nelle  ritenzioni  gitivi  di  urina  da  restringimenÛ  uretrab.  {Ga:--  ^ 


DE  LA   PRESSE  ET  DBS  SOCléTÉS   SAVANTES.  1433 

Osp,,  Milano,  1903,  XXÏV,  1357.)  —  Hogge.  Extirpation  totale  de  la 
vessie  et  de  tous  les  organes  génitaux  pour  tumeur.  (T^^  Sêss.  Assoc, 
franc.  d^UfvL.  Proc.-verb.,  190J,  Paris,  1904,  491-494.)  —  Licueu. 
La  taille  médio-transversale.  (7«  sess,  Assoc,  franc.  d'UroLt  Proc.- 
verb.,  1903,  Paris,  1904.  59^-594.)  —  Lf  gueu  et  Cathelin.  L'ouvei^ 
ture  sous-pubienne  de  la  vessie  pour  calculs  par  abaissement  de  la 
verge.  {!•  sess.  Assoc,  franc,  d'UroL,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  1904, 
DÎ)4-600.)  —  Lègue o.  Des  fistules  hypogastriques  consécutives  à  la 
taille.  (7«  sess,  Assoc.  franc,  d'UroL,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  1904. 
600-602.)  —  DcLBCT  (P.).  Calcul  récidivé  après  la  lithotritie  et  guén 
par  la  taille.  (7«5m».  Assoc,  franc,  d'UroL,  Proc.-verb.,  1903,  Paris, 
1904,002-604.)—  Minet.  Taille  sus-pubienne  pour  calcul  volumi- 
neux. Exfoliation  de  la  muqueuse  vesicale.  (!•  sess.  Assoc,  franc, 
d'Ui'ol.,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  1904,  604-G09.)  —  Rapin.  Tumeur 
de  la  vessie.  Elimination  spontanée.  (7"  sess,  Assoc,  franc,  d'Urol,^ 
Proc.-verb.,  IW3,  Paris,  1904,  609-613.)  —  Cathelin.  Le  'Cloisonne- 
ment chirurgical  de  la  vessie  chez  le  chien.  {7«  sess,  Assoe,  franc, 
d'Crol,,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  1904,613.)—  Morellb  (A.).  Dia- 
gnostic des  cystites  et  des  pyélonéphrites.(6'a:r.  de  Gynéc,  Paris,  1904» 
XiX,  41-44.)  —  Werneck  (F.).  Tratamento  das  fistulas  vesico-vagi- 
naes.(Bra-i7  méd,,  Rio-de-Jan.,  19()4,XV1112  6,2rig.,  11-15.)  —Ze- 
LENSKi  (T.).  Zur  Aetiologie  der  Cystitis  im  Kindesalter.  (Wien,  kiin, 
V/chnsehr,,  1904,  XVII,  123-126.)— Dietrich.  Ueber  Bauch-Bla.sen- 
Genitalspaltung.  {^onatschr,  f.  Geburlsh,  u,  Gynàk,,  Berl.,  1904, 
XJX,  299-301.)  »  Negrete  (C).  Siele  casos  de  talla  hipogastrica  por 
calculo  vesical,  en  ninos.  (Siglo  mtd.^  Madrid,  1901.  41,  99-101, 
t  iig.)  —  H\MONic  (P.).  La  cystite  fongueuse.  (Rev,  clin,  dAnd,  et  de 
Cynéc,  Paris.  1904,  X,  12-lG].  —  Follv.  Traitement  de  la  cystite 
bl'ennorrhagique.  (/.  de  Méd,  et  Chir,  prat.,  Paris,  1903,  LXXIV, 
775-77/.)  —  Oesmos  (E.).  Traitement  des  cyslites  tuberculeuses. 
(/.  d,  Prat,,  Paris,  1ÎK)4,  XVHI,  eS-fif).) 


DIVERS 

Abcès   Bons-ciitanés  à  gonocoques  chea  nn  enftbnt  de   8 

ans,  par  M.  le  D'Gershel.  {Médical  Record,  7  février  1903.)  —  Gar- 
çon, 2  ans,  atteint  de  fièvre  typhoïde  (séro-réaction  positive  à  1/50). 
Quelques  jours  plus  tard,  uréthrite  antérieure  aiguë,  à  gonocoques, 
de  cause  inconnue.  Une  semaine  plus  tard,  à  gauche  de  Tanus,  zone 
indurée,  rouge&tre.  On  incise  et  on  retire  2  centimètres  cubes  de 
pus.  La  cavité  ne  communiquait  ni  avec  le  rectum,  ni  avec  la  pros- 
tate. Quelques  jours  après,  mêmes  phénomènes  du  côté  droit. 

Guérison  lente,  mais  sans  complication. 

Le  pus,  retiré  par  ponction  avant  les  incisions,  montra  de  nom- 
breux diplocoques,  en  grande  partie  intracellulaires,  décolorés  par 
le  gram  et  ressemblant  au  gonocoque.  Les  cultures  sur  agar,  sé- 
rum, glucose,  furent  positives  après  48  heures  ;  sur  sérum-agar, 
elles  furent  moins  abondantes. 

L*auteur  fait  ensuite  un  relevé  des  cas  analogues.        Laroche. 
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Dosage  do  raibumiae  dans  Turino^par  M.  le  D**  Norm an»  E. Oit- 
MAN.  (Médical  Record^  18  avril  1903).  Â  la  société  de  pathologip  de 
New- York,  l'auteur  trouve  mal  commode  le  procédé  d'Ësbach  K  in- 
lidèies  les  auli'es.  Il  préfère  la  méthode  de  WasMiyew  ainsi  con»ni»' 

lOcmc.  sont  dilués  dans  50  cmc.  d'eau.  On  y  ajoute  4  gauUp< 
d'une  solution  jaune  dénommée  «  echt^ebb  ». 

El  le  tout  est  mélangé  aune  solution  à  25  %  d'acide  sulphosaiicy- 
lîque  jusqu'à  coloration  rouge  brique. 

La  quantité  d'albumine  est  donnée  par  le  nombre  des  centimètres 
cubes  de  cette  solution,  multiplié  par  0,1006.  Laroche. 

De  la  spermaturie,  par  M.  le  D^'Elliott.  (Xrit-York  me*l  J.X^ 
juin  lOftk)  —  L'auteur  attire  l'attention  sur  ce  fait  que  la  prèî*nfv 
de  sperme  dans  Turine  peut  faire  croire  à  Falbuminune. 

Le  sperme  se  trouve  dans  Turine  après  le  coït  ;  mais  non  àchaqu*» 
miction  ;  tandis  que  chez  certains  sujets  il  existe  presque  en  perma- 
nence. 

Les  causes  de  cette  spermatui ne  sont  multiples  ;  la  plus  fréquenU 
est  la  blennori'hagie  et  ses  complications,  proslalite  et  vésirulilf 
chronique,  avec  dilatation  et  perte  detoniciUi  des  conduits  éjacuU- 
teui^,  rétrécissement  de  Turèthre,  calcul,  cathétérismes  rappn>rhf<. 
accessoirement  des  lésions  rectales  peuvent  au^si  produire  ce  ph»'- 
nomène.  Plus  importante  encore  est  la  spermatorrhée  vraie. 

A  Tappui  de  son  opinion,  l'auteur  cite  tmis  observations  d'ham- 
mes  en  bon  état  de  santé  refusés  par  des  Sociétés  d'assurances  sur  U 
vie  pour  cause  d*albuminui-ie,  et  chez  lesquels  la  quantité  dalbu- 
mine  variait  a\ec  la  quantité  de  spermatozoïdes  trouvés  dans  led»^- 
pùt;  l'albumine  disparaissait  avec  les  spermatozoïdes. 

Les  réactions  de  cette  albumine  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'al- 
bumine du  sérum  sanguin.  L  \ roche 

Etranglement  du  testicule  par  torsion  du  cordon,  par  M.k 

D'  (Ubot.  {Boston  med,  and  surg.  /.,  25  juin  1903.)  —  Homme  :♦• 
ans,  vigoureux  sans  antécédents  génitaux,  pris  subitement  d'un*» 
douleur  violente  dans  le  bas-ventre  avec  nausées,  vomissement*, 
puis  la  douleur  augmente, s'étend  au  cordon,  au  testicule  qui  gontW . 
et  devient  adhérent  au  scrotum  ;  fluctuation  obscure. 

Opération  le  G*  joiu\  Scrotum  œdémateux  «A  l'incision  de  la  vasi- 
nale,  liquide  séro^sangui noient. 

Le  testicule  est  noir,  ramolli.  Le  cordon  était  tordu  d'un  tourdr 
dedans  en  dehors. 

Ablation  du  testicule,  section  du  coi^don  en  tissu  sain,  draina?^ 
Guérison. 

L'auteur  émet  l'opinion  qu'avant  la  production  d'adhérences  comro* 
dans  ce  cas,  il  aurait  été  possible  de  détordre  le  testicule  par  df*« 
manœuvres  externes.  Mais  il  est  diflicile  de  se  rendre  compte  do 
sens  de  la  toi'sion.  Larocbk. 


DE   LA    PRBSSB  ST  DBt  80CIBT6s  SAVANTES.  1435 


Rafin.  La  Aëparation  de  Turine  de»  deux  reins.  (?•  sess.  Assoc, 
ranr,  éPUroL,  Proc.-verbal.,  1903,  Paris,  1904, 720-72(>.)  —  Wbsîiklv 
V.).  Leher  die  Beeinflussung  der  Gefrierpunktserniedrigune  und 
er  elektrischen  Leitfàhigkeil  des  llarns  durch  Gebrauch  der  Marien- 
ader  Rudolfsquelle.  {Prag.  med»    Wehnschr.,  1904»  XXIX,  55-57, 

Cur.)  —  lÎRBAN  (W.).  Uèber  alkyliert^  d,  Butyl  Thio-harnstoffe 
nd  Harnstoffe.  {Arch.  d.  Pharm.,  Berl.,  1904,  CCXLII,  51,  8«,  3 
ib.)  —  Lbdta  (N.).  La  tossicila  délie  urine  degli  scoitati.  {Polir Un, ^ 
[nma,  1904,  XI,  s.  p.,  161-103^  —  Cathclin.  La  séparation  de 
urine  des  deux  reins.  (Discussion.]  (7«  sesx,  Assoe,  franc,  d'UroL^ 
»roc.-Yerb.,  1903,  Paris,  1904,  726-736.)  —  Oliviero.  llicerche  di- 
iche  de  l'urobiline.  {Union  pharm.^  Paris,  1904,  XLV,  49.)  — 
[aso  (E.  del.)  Valor  pronostico  de  las  variaciones  del  cloro  urinario. 
M.  a.  Inst.patol.^  Mexico,  lW3-4,2.  ep.  I.  299-303.)  —  Albarham. 
Physiologie  comparée  des  deux  reins  chez  Tbomme.  (?•  sess,  Assoc. 
ranr.  d'VroL,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  1904,  (>42-653.)  —  Démon 
C.I.Sur  le  dosage  de  Tammoniaque  dans  les  urines.  (/.  de  Pharm. 
(  CMm.,  Paris,  1903,  6.  s.,  XVIIL  283-293.)  Ham.  (J.  W.).  The 
urin  bodies  of  foodsluffs  and  Ihe  rôle  of  uric  a^Tid  in  health  and 
isease.  (Manrhester  a.  Lond.,  Sherratl  a.  Hughes,  1903,  8»,  201  p.) 
-  Moite ssiER  (J.).  Influence  des  sels  de  litliium  sur  la  solubilité  de 
acide  urique  et  des  urates.  {MontpeL  méd.y  Paris.  1903,  XVII, 
49-351.)  —  Cutter  (E.).  A  daily  study  of  foods  producing  or  not 
n*oducing  earls  fally  epithelia  and  albumin  in  urine.  (Pfiysician  a. 
hn^.,  Détroit  et  Ann.  Arbor,  1903,  XXV,  145  ;  194  ;  2o5  ;  340  ; 
94.1  —  Introna(N.).  Un  nuovo  metodo  per  la  ricerca  deir  albumi- 
laria  délie  oiine,  (Gaz z,  d,  Osp.,  Milano,  1903,  XXIV,  1103.)  — 
ROHLiCH  (T.).  [Sur  la  formation  de  Tacide  urique  dans  des  condi- 
ions  normales  et  pathologiques  et  plus  spécialement  dans  Tenfance. 
lés.,  1009.1  —  {Norsk,  Mag.  f,  Latgevidensk,,  Krisliania,  1903, 
.  R.,  1, 1040-1000.)  —  Pasquier  (du)  et  Gouraud  (F.  H.).  Des  coef- 
icients  urinaires.  (Gaz.  d.  Hôp,,  Paris,  1903,  LXXVI,  1200-1-210.)  — 
ou.Es  (A.).  Eine  sehr  emplindliche  Probe  «um  Nachwcis  von 
FallenfarbstofT  im  Ham.  (uenlsche  Arch,  f.  Klin.  Med.,  Leipz., 
m\,  LXXVm,  137-140.)  —.  Kaifmann.  Wann  sollen  winien 
larn  auf  Zucker.  [Deutsche  mfd.  Presse.  Beri.,  1903,  VII,  147.)  — 
R ançois-Franck.  Sur  le  con«!Ours  pour  le  prix  de  l'aradémip  :  sur 
PS  moyens  d'apprécier  l'activité  éliminatrice  des  reins.  [lUp.] 
Bull.  Arad,  de  Mèd.,  Paris,  1903, 3.  s.,  1, 105-174.)  —  Lambott  (E.). 
îolice  sur  la  localisation  rénale  par  cloisonnement  de  la  vessie. 
Presse  méd',  belqe^  Brux.,  1903,  LY,  049;  (H)5.)  —  Rothmunh  (G.). 
>)ntrolle  o  Pavy*  schen  méthode  fur  die  quantitative  Zurkerbeslim- 
iiung  nebst  einem  Beitnig  zur  normalen  Reductionskraft  des  Mar- 
ies. [Heidelb  ,  H.  Hôssler,  1903,  8«,  34  p.)  —  Eomi'nds  (Gh.  W). 
observations  on  the  quantity  of  day  and  night  urine.  [S.^York  M.  J., 
tr.,  1904,  LXXIX,  245-252.)  —  Fiebiger.  [Sur  la  pi^sence  de  la 
réatinine  dans  l'urine  des  différents  animaux.]  —  (Zischr.  f.  Thirr- 
npd.,  1903,  Vil,  474.)  —  Grehant  (N.).  Recherche  et  dosaire  de 
urée  dans  les  tissus  et  dans  le  sang  des  animaux  vertébrés.  iC.  v. 
icad.  d.  Se.,  Paris,  1903,  GXXXVIl,  558560.)  —  Hartmann  (H.). 
.a  séparation  inlravésicale  des  urines.  (Arch.  internat,  de  Chir., 
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Gand,  1903,  I,  174-182.)  —  Touyan  (G.)  et  Salvetat  (P.).  Coolri- 
bution  à  Tétude  de  l'influence  de  la  narcose  chlorofonnique  sur  IV 
limination  urinaire.  {Arch.  méd,  de  Toulouse,  1903,  LX,  441,  ^Ii>. 

—  Grotard  (E.).  Contribution  à  Tétude  chimique  de  rorinechn 
les  herbivores.  (Paris,  1903,  8®,  n®  11,  80.)  —  Karpinsiy  |A.  Jj. 
Ceberdie  kortikaien  Centren  der  Harnabsonderung.  {MoivUschr.f. 
Fsychiat.  u,  NeuroL,  Berl.,  1903,  XIV,  304.)  —  Orr  (A.).  Zurae 
mie  und  Technik  der  Diazoreaktion.  (Wien.  klin,  Rundschau,  IS^J; 
XVU,  740-742.)  — -  Bufalini  (G.).  Un  novo  ureometro.  {Spermfn- 
taie,  Arek,,  d,  BioL,  Firenze,  î903,  LVIl,  403-417,  1  pi.)  -  ViusTi 
(A.).  Recherches  sur  la  formation  de  Tacide  urique  dans  rorgaoisiBf 
animal  ;  transformation  de  la  caféine  et  de  la  xanthioe  en  aciiir 
urique.  {Arch.  iiaL  de  BioL.  Turin,  1903.  XXXLX,  203-209.)-  fi- 
soLA  (G.)  et  Galeotti  (G.|.  Recherches  expérimentales  sur  la  per- 
méabilité de  la  vessie.  (Arch,  UaL  de  BioL,  Turin,  1903,  XXXiX. 
293-295.)  —  Saxf.  (G.  a.  de  S.).  On  delermining  the  spécifie  gruil} 
of  smali  volumes  of  urine  ;  with  a  preliminary  note  on  a  spécial 
hydrometer  (urino  pyknometer)  disigned  to  work  wilh  a  few  cubif 
centimètres  of  fluid.  N.-York,  M,  J.,  etc.,  1903,  LXXVlll,  739-:4ii 

—  Ko  H  LE  R  (J.).  Steilung  der  Rechtsordnung  Zur  Gefahr  der  Gesffc 
lechtskrankheiten.  {Ztscnr.  /.  Bekampf,  d,  Gescklechlskrankh.. 
Leipz.,  1903,4,  U,  19-30.)  — Gluck  (L.}.  Ueber  die  Bekàmpfung der 
Volkssyphiiis  in  Bosnien  und  der  Hercegovina.  (Wien.  med.Pmy. 

1903,  XLIV,  1969,  2024.)  —  Pezzoli  u.  Porces.  12000  fàlle  von 
Haut  und  Geschlechtskrankheiten.)  (Wien,  Deuticke,  1903,8».'- 
Stirling  (R.  J.).   The  prévention  of  syphilis.  {Brit.  M.  /.,  Uni 

1904,  l,  219.) •—  Berger  (H.),  Die  Bekàmpfung  der  Geschlechtsknoi 
heiten.  (Vrtljschr  /.  GesicktL  Med,  Berl..  1903,  XXVI,  SupplUfl- 
2,  128-140.;  —  Ribirr  (L.  de).  L'hygiène  en  Auvergne  pendaol  1« 
Révolution  ;  une  épidémie  de  syphilis  en  1799.  (France  méd^  ParLi 

1903,  L,  257-2C0.)  —  Saalfeld  (E.|.  Ein  Beitrag  zur  sociafen  Fu- 
sorge  fur  Geschlechtskranke.  (BerL  klin.  Wclinsch.,  1903,  XL,  ï5*- 
898.)— FaAENKEL(C.).  Die  Bekàmpfung Krankheiten,  (Mûnchenmfi. 
Wchnschr.,  1903,  L,  1617.)  —  Foster^M.  H.).  The  prévention oflli- 
spi*eadof  venei'eal  disease.  {Northwest  Med,,  Seattle,  1903.1,4:^- 
423)  —  Blokusbwski.  Prophylaxe  der  Geschlechtskrankheita 
{Dermat.  CentralbU  Berl  ,  1903,  VII,  2-9.)  —  Gluck  (L).  Ueber  di- 
Bekàmpfung  der  Volkssyphiiis  in  Bosnien  und  der  HercegovinL 
(\\'ien,  rned.  Presse,  1903,  XLIV,  1969  ;  2024.)  —  Koranyi  {k.  V.. 
Die  Wissenschaftlichen  Grundlagen  der  Kryoskopie.  (Berlin,  Simion 

1904,  8*».)  —  llandbuch  der  Urologie  Hersg-von  Anton  von  Frisfhet 
Otto  Zukerkandl,  unter  Mitwirkkung  von  E.  Burckhardl,  étal!-' 
Abth.  (  Wien,  A.  Hôlder,  1903,  8*>,  304,  2  pi.)  -  Halpkrn  M 
[Breaking  up  of  nitrogen  in  the  urine  in  disease. j  Medycyna,  War>- 
zawa,  1903,  XX\l,  8;'6  ;  849;  871;  904.)  —  Hock  il).  Leberi" 
Methoden  den  Harn  jeder  Niere  gesondert  aufzufangen.  (Prag.md 
Wchnschr,,  19()3.XXV111,  516  ;  5^2;  545.)  —  JoLLEs(A.).Verbesseri<s 
Azometer  zur  quantitativen  Bestimmung  des  Hamsloffes  und  def 
llainsaiire  im  llarn.  [Miincher  med.  Wcnnschr.,  1904,  LI,  2ll-:'i:' 
1  lig.)  —  Frankel  (S.).  Praktischer  Leitfaden  der  qualitativen  ubJ 
quantitativen  Harnanalyse  (nebst  Analyse  des  Magensades.  (  lh>j^<' 
den,  Bergmann,  1904.  8".)  --  Létiknne  (A.)  et  Massblin  (J.).  Pitc;'. 
d  urologie  clinique.  (Paris,  C.  Naud,  1904,  8°,  U,  463,  avec  fig. - 
ANDR£.<>>nféœncespt^tiques  d'urologie  clinique.  (Paris,  J.-B.Banil^f<* 
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et  fils,  1904,  fio,  112.)—  RuDiNOER  (C).  Befund  von  «  langen  »  Mil- 
chsâurebazillen  \m   Harne  bel  einem  Falle  von  Garcinoma  ventri- 
culî.  iZentralbL  f  inn.  Med,.  Leipz.,  1904,  XXV,  137-140.)  —  Rïe- 
GCR  (E.).   Ëine  rasch  ausfùhrbare  gasometrische  Méthode  zur  Bes- 
timmung  des  Zuckers  im  Harn.)  —  {Miinchm  med.  Weknschr., 
1904,  Ll,  210-211.  28  ab.)  —  Willson  (R.  N.).  The  significance  of 
urinalysisin  pregnancy,  with  especial  référence  to  eclampsia.  Unn. 
J.  M.  Se,  Phila.,   1904,  CXXVll,  267-274.)  —  Witthaus  (R.  A.).  A 
laboratory  guide  in  urinalysis  and  toxicology.  (N,'York,  \V.  Wood 
et  Cie,  1903,  5  éd.,  12»,  IV,  1154,  1  pi.)  —  Valvre  clinîco  dell'  esame 
citoscopico  délie  urine.  {Gaz.  d.  Osp,,  Milano,  1904,  XXV,  177-178.) 
—  LériENNE  et  Masselin.  Précis  d^urologie    clinique.  (Paris,   Ma- 
loine,  1904,  8»,  470  p.)  —  Statham  (J.  C.  B.).   Clnical  urinary 
analysis  :  a  critical  study.  (J.  Roy.  Army  M.  Corps,  Lond.,  1904,  11, 
123-146.  10  Vig.)  —  Campanklla  (G.).  II  valore  uroclinico  dell'  indi- 
cano.  {Gazz.  d.  Osp.,  Milano,  1904,   XXV,  134-136.)  —  Gouraud 
(René.)  De  la  cryogénine  dans  Turine,  son  élimination.  (Lyon,  1904, 
8*,  n«  92,  38.)  —  Lbmatte  (L.).  Interprétation  d'une  analyse  d'uri- 
nes. [Arck,  de  Thérap..  Paris,  1904,  VII,  52-59.)  —  Wkbbr  (P.  P.). 
Réaction   with  perchloride  of  iron  in  the  urine  of  grave  cases  of 
hepatic  cirrhosis.  {Brit.  MJ,,  Lond.,  1904,  I.  339.) —  Létirnne  (A.) 
et  M AssELiN  (J.).  Précis  d  urologie  clinique.  (Paris.   Naud,  1904,  8", 
WO,   58  fig.  1  pi.)  —  Giavotto  (G.  P.).  La  crioscopia  délie  orine 
neir  înfanzia.  (Clin.  med.  iUiL,  Milano.  1903,  XLll,  430-454.)  — 
MôBius(P.  J.).  Geschlecht  und  Unbescheidenheit.  {Halle,  Marhold, 
1904,  8<»,  30  s.)  -—  ScHooNDERMARK  (J.)  jr.  Urinsonderzock  door  den 
leck  Handbiding  woorden  leck.  {AmUerd,,  W.  B.  Moransard  [1903], 
8*>,  26,    l  pi.)  —  Gayme.  Contribution  à  la  recherche  des  albumoses 
nrinaires  et  à  l'étude  de  leur  valeur  séméiologique.  iDauphinéméd.y 
Grenoble,  1904,  XXVIIl,  1-21.)  —  Gilardoni  (A.).  Beitrag  ûber  den 
Einfluss  des  AUcaliscben  Minerai wassers  auf  StickstofT  und  Harnsàu- 
reausscheidung.   {Therap.  A/onarM.,  Berl..  1904,  XVUl,  69-71.)  — 
Brown  (T.  R.).  Urinary  hyperacidity.  (N.-York,  M.  J.,  1903,  LXXVlll, 
925  )  —  Perearnau  y  Casas  (Eduardo.)  Semiologia  de  las  variacio- 
nes  de  los  elementos  (lue  integran  normalmente  a  la  urina.  (Ma- 
drid, 1903,  S'»,  20  octobre.)  —  Casper  (L.).  Lehrbuch  der  Urologie 
mit  Einschluss der  mannlichen  Sexualerkrankungen.  (Wien.Urban 
u.  Sehwarzenberf),  1903,  8%  497  s.,  187  Abb.)  —  André  (J,).  Con- 
férences pratiques  d'urologie  clinique.  (Paris,  J.-B.  Baillière,  1904, 
8».)  —  Fuu.er(A.  VV.).  Some  investigation  on  the  urine  of  children. 
{Lancet,  Lond.,  1903,  II,   1012-1015.)  —  Quintabd  (E.).  Uréométrie 
clinique.  L'uréométrie  au  lit  du  malade.  {Assoc.  franc,  p.  rAvanc. 
d.  Se.  Angers,  Paris,  1903,  8«,  c  r.,  270.)—  Palmer  (C.  A.).  Pa- 
thological  urine.  {Kclecti  M.  J.,  Cincin.,  1904,  LXIV,  92-95.^  —  Bo- 
GROFF  (S.  L.).   [Modem  vieros   on  i^oscopy  of  the  urine.]  (Med. 
O^o::/.,  Mosk.,  1903,  LX,  370-380.} —  Renault.  Recherche  de  l'al- 
bumine dans  les  urines  acides  à  milieu  alcalin.  [Rep.  de  Vharm.^ 
Paris,  1904.   LX,  56-58.)  —  Villa  (de)  Pressencia  del  Acarus  sca- 
bici  en  la  orina.  {Juventudmed.,  Guatemala,  1903,  V,  194-197.)  — 
Dedbt.  Contribution  à  Télude  de  l'oxalurie.  {Cong,  internat.  dHy- 
(fro^.  [etc.J,  C.r.  6«sess.,  1902,   Grenoble,  1903,360-373.)  —  Gor- 
noN  (A.).  Myxedema  complicated  with  diabètes  mellitus   occuring 
in  two  children  efféct  of  thyroid  extract  upon   both  diseases.  Ile- 
marks  on  the  pathogenesis  of  diabètes.  [Am.  Med.,  Phila.,  1904, 
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Vil,  229-2J1.)  —   L0RA.ND  <A.).  (►a  the   frenquency  of  alimenUry 

Scosuria  in  the  children  of  diabetric  persons.  {PrmUiiom, 
nd.,  1903,  LXXll,  522-528.)  --  Laumonieh  (J.).  Albuminisroe et 
réjnme  sucré.  {Bull.  <fén,  de.  Thérap.  [etc.],  Paris,  1904,  CVLVll, 
197-207.1  —  ScARPiNi  (V,).  Ânuria  isterica  permanente  ed  elimi- 
nazione  d'urina  per  lo  stomaco.  {Clin,  mod,,  Pi$a,  1903,  IX.  4>^ 
477.)  —  (iAMus.  Les  hémoglobinuries  (études  pathogëniques.iihri>. 
Maloine,  1904.  H^.\  —  Biondi.  Âproposiio  di  alcune  osservaaoai  di 
ematuria.  [Ciin,  med.,  Pisa,  1903,  IX,  412-415,)  —  M.  c  VailiD. 
G.).  Spinal  puncture  inuraemia.  (âH^  J/.  /.  Lond.,  1903,  11,  lUôi 
—  Sii.BERSTbiN  (J.).  Zur  Behandlung  des  Diabètes.  (.4%,  \\m,mfi. 
Ztff,,  1904,  XLIX,  73-74.) -«  DoNATH  (J.).  BeiQ-ageEur  Lebre  \iHiikr 
paroxysinalen  Kàlteharaoglobinurie.iZf  5c/ir.  /.  klin.  Med,,  Berl.,  %A, 
XXV,  1-39.)  —  Drown  (T.  R.).  The  >alue  of  albuminuna  indifferea- 
tiating  pyelilis  from  cystilis.  (N.-ïork  M.  J.,  (etc.),  1903.  LXXVIII. 
737-739.)  —  Ascom  (M.)  u  Bonfanti  (A.).  Weitei'e  UntersuchuD^âfi 
ùber  alimentàre  Albuminurie.  (ilffnicÀe/i,  me<i{.  Wchmohr.^  190s  l 
1761 '1768.)  —  Vandf.nbosschi.  De  Tiacontinence  nocturne  essen- 
tielle d'urine.  {Areh.  de  méd.  et  pharm.  miL,  Paris,  1903.  \U\, 
Sn-ijf'o.;  —  Mladkjovshy.  Diabètes.  {Casop,  lek.  Ce$k.,  v.  Pi-aie. 
1904,  XLIII,  149-154.)  —  Obfele  iV.).  Zur  systematiscben  Eiol^i 
lung  der  yerschiedenen   Diabetesformen,  {Deutsche  med.  Preu^, 


d,  alig.ârzUver.  v.  ThuHngen,  Weimar,  1903,  XXXU,  398-400/ - 
Sbnator  (11.).  Lieber  die  hàmoiytische  Tigensehaft  des  Blutsenim> 
bei  Unlmie.  {BevL  Klin.  Wchnsckr.,  1904,  XLi,  18M83.)  —  Mattj- 
ROLO  (G.)  u.  Tbdeschi  (Ë.).  Klinische  und  experimentelle  Inler- 
suchungen  iieber  zMei  Fiilie  von  paroxysniafer  Hâmoglobinurit* 
iWien.  7ned.  Wchnschr.,  1904,  LI\,  298-301.)—  Marte  (F.i.Titi 
tenient  du  diabète  par  le  jambul.  {Gas,  d-  hop.  de  Lyon,  1903.  IV 
393-395.)  —  Lanostkin  (L.;  et  Mbvbr  (8).  Beitrage  *ur  Kemrtins  der 
Alkaplonurie.  (Deutsches  Àreh.  /,  Klin.  à!ed..  Leipz.,  1903,  LXXVlll. 
161  18I .)  —  IIbinach  (0.).  I  Pollakiurie  et  énuresis  chez  les  enfanK 
{Jahrb.  f.  Kinderh.,  Leipz.,  1903,  VUï,  795.)  —  Wiixiamsos  iU. 
On  the  récognition  of  diabètes melitus  and  glycosuria.  {Med.  CM^^ 
Manciiester,  1903,  4.  s.,  V,  358-368.)  —  Mattirolo  (G.)  u  TEDischi 
(E  ).  Klinische  und  experimen telle  Untersuchungen  Ciber  zne< 
Kftlle  von  paroxysmaler  Uamoglobinurie.  (  Wien.  med.  WefiHsehi^ 
1904.  LIV,  257-262.)  —  Thompson  (W.  G.).Paroxv8mal  hémalinurii 
(heinoglobinurie  a  frigore.)  —  {Tr.  Ass.  An\.  Physieiafis,  Phih 

1903,  XVllI,  54  70.)  —  Vas  (B.).  A  diabètes  viszonya  az  albuminu- 
riakhoz,  illetre  a  vesebantalmakhoz.  |The  relation  of  diabète  U 
alhuminuria,  touching  kidney  tmubles  ]  {Uivloqia^  Budapest,  \^, 
n«  3,  3-11.)  —  CiOTTE.  Discordance  entre  l'analyse  physique ell* 
nalvse  chimique  dans  la  glycosurie.  [Discussion.)  {MayseUle  mél, 
ilH)V  XLI,  116.)  —  Andrb.  Discordance  entre  l'analyse  physique  ei 
l'analyse  chimique  dans  la  glycosurie.  [Discussion].  {MarseUle  nicL 

1904,  "XLI,  117.)  —  Andrk.  l)iscoi*dance  entre  l'analyse  physique ••! 
l'analvse  chimique  dans  la  glycosurie.  {Marseille  méd,.  11K>4,  XLI. 
113-1 16.) 
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UNIVERSiTé  DE  PaBIS.  —  FaCI'LTÉ  DE  MÉDECINE. 

Gliniqy#  ites  iaiiladi««  ovtanéet  9t  •yphilltiqyes 

Cottn  fvatique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie 
Du  10  octobre  ^u  /y  décembre  igo4. 

Sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Gaucher. 

ATEC  LE  GONCOUnS  ET  LA  COLLAOORATION  DE 

MM.  Baiser,  médecin  de  Tbâpilal  Saint-Louis,  aacieu  chef  de  iabo<* 
ratoire  de  la  Faculté  ;  De  Beurmann,  médeciade  ritôpiUlSaint-Louif, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  l'^acuUé  ;  Gastex,  chargé  du  cours  d'oto- 
rhino- laryngologle  à  la  Faculté  ;  Quevrat,  médecin  de  1  hôpital  Ricord, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  ;  Huoblo,  médecin  dos  hôpitaux, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Morestir,  agrégé  de  la  Faculté, 
chirurgien  des  hôpitaux  ;  Qastou,  clief  de  laboratoire  à  l'hôpital  Saiat- 
Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  ;  Emerv,  assistent  d0  con- 
sultation à  l'hôpital  Saint- Louis,  ancien  chef  do  clioiquode  la  Faculté; 
Edmond  Fourmbu,  chef  do  laboratoire  à  l'hôpital  Saiat-Loui!i,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  ;  Milias ,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  à  l'hôpital  Saint- Louis  ;  Terrien,  ancien  chef  de  clinique  delà 
Faculté  ;  Lacapùre,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  Ihôpital 
Saint-Louis  ;  Bahbarin,  ancien  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  ;  Gathb^ 
LIN,  chef  do  clinique  de  la  Faculté  à  l'hôpital  Ncckar  ;  Paris,  chef  de 
clinique  de  laFaeutlé  à  Thôpital  Saint-Louis. 

.  Le  cours  sera  complet  en  quatre-vingt-dix-sept  loçons.  Il  aura  lieu 
tous  les  jours,  deux  fois  par  jour,  excepté  les  dimanclios  et  fêtes,  à 
deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de  raprés-midi,  à  1  liôpitai  Saint- 
LguIp,  dans  l'amphithéâtre  de  la  clinique,  sauf  les  leçons  do  M.  Gaihe- 
lin  qui  seront  faites  à  l'iiôpital  Necker,  dans  le  service  do  M.  le  Profes* 
seur  Guyon.  Il  commencera  le  lundi  10  octobre  1904  et  unira  le  samedi 
17  décembre  1004. 

Ge  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout  sur  Je  dia- 
gnostic elle  traitement.  Toutes  les  démonstrations  seront  accompagnées 
de  présentations  de  malades,  de  moulages  du  musée  de  Thôpital  Saint- 
Louis  et  de  préparations  microbiologiques  ou  bislologinues.  L'applica- 
tion des  médications  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scariQcations, 
épilation,  électrolyse,  photothérapie,  etc.).  sera  faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  cerliflcats  d'assiduité  et  d'instruction  pourront  être  délivrés  aux 
auditeurs  à  la  On  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  leçons. 

MM.  Gaucher  :  Lésions  élémentaires  de  la  peau.  Matière  médicale 
dermatologique  et  médication  hydrominérale.  —  Balzer  :  Eczéma.  Im- 
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pétlgo.  Ecthyma.  Syphilis  secondaire.  —  De  Beliiuaiin  :  Psoriasis.  Lu- 
pus. Tuberculose  cutanée.  Traitement  du  lupus.  —  Castkx  :  Syphilis  da 
nés  et  du  larynx.  —  Queyrat  :  Blennorrhagie  aiguô.  Blennorrhagle 
chronique.  Gompiicalions  ot  traitement  de  la  blennorrhagie.  Les  balano* 
postliiles.  Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  sj- 
p)iiiitique.  --  Hudelo  :  Gale.  Erylhèmes.  Urticaire.  Prurits  et  Prurigo. 
Lichens.  Pit^'riasis.  Pemphigus.  —  Morestin  :  Chirurgie  du  lapus^des 
nsvi  et  des  tumeurs  de  la  peau.  Opérations  eslljétiques.  —  Gastoc 
Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  Teigne  tondante  et  favus.  Pitv. 
riasis  versicolor.  Erythrasma.  Examen  des  cheveux  otdes  poils  dans  1» 
maladios  parasitaires.  Diagnostic  dermatologique  par  les  méthodes  àt 
laboratoire  :  Examon  des  squames,  sérosités,  sang,  pus.  Anatomie  pa- 
thologique firénérale  des  maladies  de  la  peau.  Klcclrolhérapie.  PeliU 
chirurgie  dermatologique.  —  Embhy  :  Traitement  de  la  syphilis.  —  Ed- 
mond FouRNiER  :  Hérédo-syphilis.  Syphilis  et  grossesse.  —  IIilu^: 
Syphilis  tertiaire  :  Syphilides  tuberculeuses  ;  syphilidos  nlcéreuses. 
gommes  ;  ulcères  de  Jambe.  Syphilis  de  la  langue,  du  voile  dupala-< 
des  amygdales,  du  pliarynx,  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  oérébralt 
Syphilis  médullaire.  Parasyphilis  :  Neurasthénie.  Paralysie  générale. 
Tabès.  —  Terrien  :  Syphilis  oculaire.  —  Lacapère  :  Pelade  et  alopé- 
cies. DermitesartlAcielies.  Dermatoses  conf^niloles.  Sclérodermie.  Ta- 
meurs  de  la  peau.  Séborrhées  et  acnés.  Eczéma  acnéique.  Pollicolilt< 
suppurécs.  Dy^hidrose.AcUnomycote.  Lèpre.  Leucoplasie.  —  BARB.^?n 
Complications  génitales  chirurgicales  de  la  blennorrhagie  chez  la  fes- 
me  :  Barlholinites,  Métrites  et  Salpingites.  --  Cathbliii  :  ComplicaUo&5 
génito*urinairc8  chirurgicales  de  la  blennorrhagie  chez  Thomme  :  Pros- 
tatites,  Cysliles,  Abcè?  urineux,  Néphrites  suppurées.  Traitement  de? 
réirécissements  de  Turèthre.  —Paris  :  Phthiriase.  Zona.  Dystropbies 
pigmentolres.  Purpura,  Uonre  et  Farcin.  Eléphant iasis. 

Un  cours  semblable  a  lieu  deux  fols  par  an  :  le  premier  en  mai  et  n 
Juin,  le  second  du  15  octobre  au  20  décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francf . 

Seront  admis,  les  Docteurs  et  Etudiants  français  et  étrangers,  sur  la 
présentation  do  la  quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d'ire- 
matriculalion. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  an  S^ 
crétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n*  3),  les  mardis,  Jeudis  et  samedis,  d; 
midi  à  3  heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s'adresser  le  matin  i  la  cli- 
nique (hôpital  8aint-Louis). 


U  Rédacteur  en  che/y  gérant  :  D'  DELEFOSSE. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


I 

DE  LA  PYÉLONÉIMIHITE 
\SSES   RAPPORTS    AVEC    LA    PUEHPÉRALITÉ 

Par  M.  le  D'  Félix  LBOUBU,* 

Professeur  agrégé  de  la  Facallé  de  Médecine  do  Pari:<, 
Chirurgien  doriiospice  do  Dic6lro(l}. 


l  est  des  p)  élonéphrites  qui  naissent  pendant  la  puer- 
alité  sur  un  rein  jusqu'alors  intact.  Leurs  lésions  sont 
parées  et  entretenues  par  la  grossesse  elle-même  ;  et 
squ'avee  Tévacuation  de  Tutérus  cesse  la  compression 
l'uretère,  la  pyélonéphritc  disparaît,  à  moins  que  les 
ons  ne  soient  trop  intenses  ou  trop  profondes.  L'exis- 
ce  de  ces  pyélonépliritesest  donc  immédiatement  et  di- 
tement  liée  à  la  puerpéralité  ;  leur  histoire  commence 
jours  et  finit  souvent  ave.*  la  grossesse,  dont  elles  sont 
'■  complication  ;  et  pour  caractériser  cette  union  intime, 
G  solidarité,  on  les  dit  «  gravidiques  ». 
l  est  aussi,  pendant  la  grossesse,  des  pyélonéphritei 
n  autre  genre.  Une  femme  dont  le  rein  est  déjà  malade 
ient  enceinte  :  la  lésion  rénale  n'est  plus  ici  sous  la  dé- 
dancc  de  la  puerpéralité  ;  elle  avait  avant  le  dévelop- 
icnt  de  l'utérus  une  existence  autonome,  elle  la  conti- 
tra  plus  tard.  La  grossesse  peut  tout  au  plus  modifier 
iiientanément  les  allures  de  la  pyélonéphrite  ;  elle  agit 
une  une   complication   transitoire,  mais  elle  ne  com- 

Rapport  pressa  lé  au  Congrès  naUonal  de  gyaécologic,  d'obslélriquo 
3  pédiatrie  deRouco,  10  avrU  1904. 

flAL.   DBS  MAL.  DES   OHO.   URIN.  —TOME  XXII.  91 
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mande  ni  le  développemeul  ni  la   giiérison  de  la  lésion 
rénale. 

PyélonéphfHtes  consécutives  et  pf/éioiwphrUes prèexiy 
tantes  à  la  grossesse  :  c'est  à  ce  double  point  de  vue  qije 
Ton  doit  se  placer  pour  apprécier  dans  leur  ensemble  les 
rapports  delà  pyélonéphrite  et  de  la  puerpéralité. 

Mais  je  me  garderai  bien  de  consacrer  le  même  dévelo]*- 
poment  à  ces  deux  groupes  de  faits  ;  ils  n'ont  ni  la  même 
importance,  ni  le  même  intérêt.  C'est  aux  pyélonéphrite 
consécutives  à  la  grossesse,aux  pyélonéphrites  gravidiqut^. 
que  va  correspondre  le  développement  de  ce  rapport,  elj^ 
veux  seulement  dire  un  mot,  en  commençant,de  rinflueiu»^ 
que  la  grossesse  exerce  sur  une  pyélonéphrite  anlérieun. 

Lorsqu'une  femme  déjà  malade  du  rein  devient  encein^ . 
il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  la  grossesse  aggrau 
la  pyélonéphrite  préexistante. 

Dans  un  cas  d'Israël  (1),  par  exemple  —  il  est  vrai  qinl 
s'agissait  ici  de  tuberculose  —  l'aggravation  fut  telle  qv^» 
le  rein  dut  être  enlevé  au  milieu  de  la  grossesse,  ce  qui 
n'empêcha  pas  raccouchement  de  se  faire  à  terme  et  dsn- 
de  bonnes  conditions. 

ilette  influence  aggravante  de  la  grossesse  peut,  il  i^î 
vrai,  passer  facilement  inaperçue  :  la  pyélonéphrite  ôtait 
latente,  ses  manifestations  étaient  discrètes  ou  se  n*d«i- 
saient  à  la  purulence  des  urines  ;  on  ne  croyait  même  ph* 
le  rein  malade,  et  il  faut  un  accident  nouveau  pour  attîn" 
l'attention  de  ce  côté,  pour  remuer  les  vieux  souvenirfeî 
retrouver  les  traces  d'une  lésion  antérieure. 

Ainsi,  les  malados  de  Lohmer,  de  Maberly,  de  T^-vnasi 
dont  il  sera  parlé  plus  loin  avec  les  pyélonéphrites  grav- 
diques,  avaient  eu  déjà  des  urines  troubles  avant  Icr 
grossesse.  Les  accidents  observés  n'étaient  alorsque  Ici^ 
veil  d'une  lésion  antérieure  méconnue,  et  je  ponse  qi  •' 
on  est  souvent  ainsi. 

(l)  Isn.ASL.  —MrfafiruDgeii liber  Nierencbirurgie.  Archiv  von  U  : 
beck,  1:91,  vol  XLVII,  p.  398. 
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(Test,  (l'ailleiirs,ropinion  du  professeur  Pinard, qui  disait, 
n  189î),  à  la  Société  d'Obstétrique  :  «  Les  femmes  attein- 
îsde  pyélonéphrite  au  coursde  la  grossesse  étaient  cer- 
linement  malades  antérieurement  de  leur  rein,  et  la  gros^ 
îsse,  apportant  un  obstacle  matériel  à  Técoulement  uré- 
iral,  détermine  des  accidents  ». 

Cependant,  il  semble  que  cette  inlhienee  aggravante  de 
jrroàsesse  ne  s'exerce  pas  au  même  degré  sur  les  pyélo- 
fphrites  ou  pyonéphroses  flslaleuies.  Les  malades  qui, 
•ros  lanéphrostomie,  déversent  une  partie  de  leurs  uri« 
s  par  la  plaie  lombaire,  échappent  aux  accidents  qui 
sullent  chez  d'autres  delà  compression  de  l'uretère. Chez 
e.-î,  la  grossesse  ne  modifie  en  rien  la  lésion  du  rein, 
nsi,  sur  trois  malades  fistuleuses  du  service  de  mon  vé- 
ré  maître, M.  le  professeur  Guyon,  il  n'y  eut  pendant  la 
>ssesse  aucun  incident  appréciable  ;  le  rein  malade  eon- 
luaà  s'évacuer  par  la  plaie  lombaire  et  l'acconchemcnt 
lit  à  terme  et  sans  encombre.  Une  de  ces  observations 

même  particulièrement  intéressante  :  il  s'agit  d'une 
ilade  qui^quelques  années  après  unenéphrcctomiedroiti», 
t  subir  la  néphrostomie  du  rein  gauche  |>ouf  des  acci- 
its  d'anurie.  Elle  conservk,  de  ce  c6té,  une  fistule  uro- 
iilente,  et  depuis  lors  toutes  les  urines  passent  par  la 
îe  lombaire.  Kh  bien  !  malgré  cela,  cette  malade  ent 
eniie  enceinte,  sa  grossesse  a  été  menée  h  terme,  Han» 
ident,  et  Taccouchement  s'est  bien  passé  malgré  que 

rein  soit  unique,  infecté  et  fistuleux.  Kt  je  ne  penH<» 

qu'il  y  ait  une  observation  plus  précieuse»  pour  mon- 

*  que,  dans  un  rein  préalablement  infecté,  la  llMlnler^t 

'  sauvegarde  contre  les  accidents  qne  la  grosH<»sHe  pour  • 

entraîner. 

l     maintenant,  pour  connaître»  la  n.ilun*  di»  n*^  /im - 
Is,  nous  n'avons  qu'à  faire  l'histoin»  di»H  pi/t^loNf^ffhrl  * 
gravidiques,  c'est-à-dire  de  celles  qui  Honlcrééi*h  pjiK 
rossesse  sur  un  rein  jusqu'alors  inlaetl. 
a.  c<:)nnaissance  des  pyélonéphriles  de  la  groMPh^»  i»mI  iji» 
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date  récente.  Rayer  (1)  fut  le  premier  à  entrevoir  ceU«  af- 
fection. Dans  le  tome  111  de  son  remarquable  TvaUides 
maladies  des  reins,  il  écrit  un  chapitre  sur  les  «  RapporU 
de  la  pyélite  et  de  la  grossesse  »  ;  il  y  montre  rinfluejîf  e  J«' 
Tulérus  gravide  sur  l'inflammation  des  bassinets,  cl  il  dil 
textuellement  :  «  Le  développement  de  la  matrice  dans 
la  grossesse  est  une  cause  fréquente  de  cystite,  de  dislen- 
sion  rénale  et,  par  suite,  d'inilammation  des  urclères,  ilc> 
bassinets  et  des  reins  ».  Ailleurs,  parlant  des  pyéliles  con- 
sécutives a  laccouchement,  il  ajoute  :  «  Après  des  accouche- 
ments laborieux,  les  bassinets  peuvent  s'enflammer  par 
suite  de  lésion  ou  d^inflammation  de  la  vessie,  d'intlaui- 
mation  de  Tutcrus  ou  du  tissu  cellulaire  extra-périlonéal; 
mais  presque  toujours  les  reins  eux-mêmes  participent 
aux  désordres  variés  que  cette  circonstance  a  faitnailre  : 
parfois  même,  ces  organes  sont  le  siège  des  lésions  prin- 
cipales, ou  bien  même  les  bassincls  ne  sont  point  afferléî^  - 
(p.  112). 

Quelques  années  plus  tard,  en  1877,  Chamberlain  i' 
reprend  la  môme  idée,  la  développe,  la  précise  :  avec  lui 
Intervient  nettement  la  notion  d^  la  compression  de  /'mv- 
tère  parTutérus  gravide  :  «  Sir,  dit  il,  la  simple  inflamma- 
tion ascendante  des  muqueuses  suffit  à  provoquer, dan^ 
les  conditions  ordinaires,  des  lésions  rénales  ascendantes, 
combien  plus  aisément  doivent  agir  les  contusions  cl  les 
déchirures  de  Taccouchement  !  L'uretère  ctlc  rein  sont  en 
élat  d'opportunité  morbide  :  l'un  est  congestionne,  l'aiiln' 
un  peu  comprimé  et  dilaté,  la  vessie  souvent  enflammée 
aussi.  La  cystite  d'une  part,  de  Tautre  les  cellulileset  lym- 
phangites pelviennes,  peuvent  donner  lieu  à  l'uretéro-p)»^ 
lite  ascendante  ». 

Cependant  ces  idées  n'attirent  que  peu  Tattention  ti»*- 
accoucheurs  ;  les  observations  restent  rares,  et  il  fauUm- 
ver  à   1889  pour  trouver  un  nouveau  travail  sur  cell- 

(1)  Rayer.  —  Traité  des  maladies  des  reins,  t,  IFÎ,  p.  112  el?4l. 

(2)  Ghamûeixlain.  —  Amer,  Jounu  of  Obstetvics,  1877. 
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juestion.  Cette  année-là.  dans  nne  th^f^e  de  Worrboar^, 
uuse  (l)  relate  un  cas  obsenré  par  lui  à  la  Charîlé  de 
^rlin,  discute  la  pathogéaie.  dont  ii  a  d'ailleurs  une coih 
missance  inexacte,  et  signale  en  passant  les  indications  de 
'accouchement  provoqué. 

r/esl  donc  un  peu  à  tort  que  l'on  a  jusqu'alors  attribué 
PS  premières  observations  dp  pyélonépbrite  gravidique  à 
ieblaud  (2)  :  mais  il  reste  à  cet  auteur  le  mérite  incontes- 
fible  d'avoir,  le  premier,  an  Congrp^  français  de  ehirur- 
icde  1892,  précisé  la  genèse  de  l'affection  en  montrant 
omment  la  rétention  du  bassinet  constitue  nn  admirable 
lilieu  de  culture  pour  les  agents  patho<;ènes  qui  s'élimî- 
pnt  par  le  filtre  rénal. 

Dès  lors,  les  observations  se  multiplient,  et  les  pnblira- 
ons  aussi.  Voici  en  1893  la  thèse  de  Bonneau  3  ,  un  mé- 
toire  deVînay  (4),  puis  en  189^>  pucore  les  obser^'atîons 
î  Bué(5),  de  Routier  -0]  :  en  1S9T,  celles  de  \avas  7  , 
On  commence  à  se  préoccuper  du  tniit<*ment  :  tandis 
ic  Twynam  (8)  envisage  plus  spécialement  Ips  rappi>rts 
'  la  néphrostomie  avec  la  grossesse,  Pasteau  et  d'Ilertn** 
Mirt  (0)  signalent  Tinfluencc  de  la  dis|pn<ion  vé*îcale  sur 
^acuation  des  poches  rénales. 

Et  comme  il  arrive  si  souvent  à  partir  du  jour  oii  une 
Fection  est  bien  isolée  du  cadre  confus  dans  lequel  elle 
ait  jusqu'alors  enveloppée,  il  semble  que  la  pyélonéphrite 

Ij  KnzsE.— Ueber  P/elonephrUis  in  der  Sdtwjuigerschaft.  lazag. 
ss.,  Wilrzburjr,  1889, 

2)  Heblaud.  — lûflammalioD  du  bassioct  par  compresgfoa  de  Turetére 
rl'ulérus  gravide.  Congrès  français  de  chirurgie,  lH9f. 

3)  BONNBAU.  — Compression  des  uretères  pjr  l'utérus  gravide.  Pyoné- 
-oses  consécutives.  '•*lièse  de  Paris,  1893. 

4)  ViîfAY.  —  Pjélooéphrile  gravidique.  Bulletin  médical,  1893,  p.  529. 

5)  BuÉ.  —  l'yélonéphrite  gravidique.  L'Obstétrique,,  mai  189o. 
r>)  RocTiER.  '—  BulL  de  la  Soc,  dechir.,  1895.  p.  233. 

\)  Navas.  —  Pyélonéfhrites  gravidiques.  Thèse  de  Lyon,  janvier  1897 
s  ■  Twynam.  —  Nephreclomv  and  iU  relation  lo  pregnancv.  Brit.  Med 
1891, 1.1,  p.  423,604,  817.  ' 

J)  Pastkau  eld^HERBÉcouRT.  —  Traiiement  des  InfecUons  rénales  au 
ira  delà  grossesse.  Soc.  d'Obst.  et  de  Gyncc.  de  Paris,  1898,  et  Aun, 
Gy-néc,  et  d'Obst.,  août  1898,  p.  155. 
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devienne  plus  fréquente.  Et  de  fait,  raltention  eî^l 
fixée,  toutes  les  observations  sont  suivies,  analysées,  étu- 
diées àun  point  de  vue  spécial,  et  les  mémoires,  les  thèses 
continuent  à  afiluer.  Vinay  (I)  au  Congrès  de  Mar^iUe, 
Lepage  (2)  à  la  Société  dObstétrique  et  de  Gynécologie 
do  Paris  Reed  (3),  Post&Iozza  (4),  Gumston  (5),  s  attachent 
à  mettre  en  relief  certains  points  spéciaux,  pendant  qu( 
Wojss  (6),  Woill  (7,  Le  Brigand  (8),  Mme  Gebrack  (IK 
Bredier  (10)  et  BaUtre  (11)  présentent  dans  leurs  i\xh(^- 
une  revue  d'ensemble  avec  quelques  observations  nouvel- 
les. Et  hier  encore,  WaUich(12),  dans  une  très^  intéres- 
sante communication  à  la  Société  d'Obstétrique,  étudiait 
Tinfluence  de  la  pyélonépiirite  sur  les  suites  de  coucl^e^ 
et  posait  les  premiers  éléments  du  diagnostic  entre  Taffer- 
tion  puerpérale  et  Tinfection  rénale. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  ces  travaux,  les  obser- 
vations se  comptent.  Je  n'en  trouve  que  soixante  auxquel- 
les j*en  ajoute  un  certain  nombre  d'inédites,  remises  par 
mes  maitres  et  mes  collègues  ou  suivie3  par  moi  (13  .  Je 

(1)  ViWAY.  —  Congrès  d'Obst.et  de  Gynéc.  deMarseiile,  1896  Visay  ~ 
•i  Gade  :  La  pyélonéphrUe  gravidique.  L'Obstétrique^  1899,  p.  ?S0. 

(2)  Lepaoe.  —  Soc,  d'Obst.jde  Gynéc,  et  dePéd.,  3  novembre  1S99. 

(3)  Rééd.— Pydldnephriti^i  in  pregoancy.  Philad^  Med  J,,  décembre  189} 

(4)  Pestalozza.  ^  La  piolonefrite  in  gravidanza,  Rivista  Critica  i 
cliiùca  medica,  1900,  t.  I,  p.  745  et  880. 

(5)  GuMSTON.  —  A  case  of  pregnancy  compUc.  bv  pyonephrosit.  Sa- 
Yxïrk  Med.  J.,  1902,  t.  1,  p.  1123. 

(6)  Weiss.  —  Ueber  pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft ,  lûâuc 
Disaert,  Klel,  1898. 

(7)  Wbill.  —  De  la  pyélonéphvite  dans  ses  rapports  avec  ta  grouesic 
Thèse  de  Paris,  1898-1899. 

(8)  Le  Brigand.—  PyélonéphrUe  pendant  ia  grossesse.  Thèse  de  Pari*. 
1889-1890. 

(9)  Grbrback.  —  La  pyélonéphrîte  che\  Us  femmes  enceintes,  Thèse^^ 
Paris,  1900-1901. 

(10)  BuEDiER.  —  Pyélonéphrites  latentes.  Thèse  do   ParlK,  1901-19*j.' 

(11)  B.vLvTHE.  —  Les  pyélonéphrites  gravidiques  et  leur  traitemer 
Thèse  de  Paris,  1902-1903. 

(12)  Walmch.  —  Pyélonôphriles  et  suites  de  couches.  Soc.  d'Obst  : 
Gynéc.  et  de  Péd,,  séance  du  8  février  1901. 

(13)  Je  remercie  mes  maîlres,  MM.  les  professeurs  Onyonet  PloarJ 
je  remercie  mes  colK^gues  ou  mes  confrères  Lepage,  Walllch,  (Soas^i 
Pasteau,  Veau,  Gouvelalpc,  Mougeol  (de  Ûh^urnont).  des  observaU?3^ 
qu'ils  ont  bien  voulu  me  confier. 
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no  pense  pas  cependant  que  les  pyélont^phrites  de  la  grosM 
sesse  soient  aussi  exceptionnelles  que  ces  quelques  faits- 
permettent  nu  premier  abord  de  le  penser.  Klles  ne  sont 
pas  rares,  mais  elles  passent  souvent  inaperçues  ;  elles  évo- 
luent sans  accidents  et  n'entravent  pas  la  grossesse  ;  elles 
guérissent  spontanément  après  laccouchement,  et  TobseN 
vation,  dépourvue  de  ce  prestige,  de  cet  intérêt  que  donne 
toujours  aux  faits  scientifiques  l'application  d'une  mé- 
thode discutée,  est  considérée  sans  valeur  et  n'est  pas  pu- 
bliée. 

Je  le  regrette,  car  sur  certains  points  les  observations 
no  sont  pas  toujours  pourvues  de  tous  les  renseignements 
désirables,  et  il  serait  besoin  souvent  de  documents  plus 
nombreux  et  plus  précis. 

J'espère,  Messieurs,  que  vous  voudrez  bien  combler  ces 
lacunes  par  votre  expérience  personnelle  et  compléter  par 
vos  communications  Thistbire  des  pyélonéphrîtes  pendant 
In  grossesse.  Fortifié  par  cet  espoir,  je  me  propose  à  nïon 
tour  de  vous  rappeler,  Messieurs,  comment  elles  sc»^  cons- 
liluent,  comment  elles  évoluent  et  comment  elles  doivent 
être  traitées. 


Jj  1,  —  ÉTIOLOGIR  KT  PATHOGÉî^lR. 

La  pyéionéphrite  se  manifeste  pendant  ta  grosse»iso  ou 
pendant  les  suites  de  couches. 

Les  observations  de  Rayer,  celles  de  Chamberlain^  con- 
cernaient des  pyélonéphrîtes  consécutives  à  des  accouche- 
nents  pénibles  et  laborieux,  ou  à  des  accidents  d'infection 
)uerpérale.  Plus  tard,  les  observations  similaire3  sont  de* 
renues  très  rare»,  tout  à  fait  exceptionnelles,  et  dans  tous 
es  cas  où  la  pyélonéphiite  est  venue  compliquer  les  sui- 
tes de  couches,  il  est  fait  mention,  pendant  la  grossesse, 
Tune  pyéionéphrite  manifeste  et  évidente. Mais  alors  mdme 
c|ue  cette  mention  ne  serait  pas  signalée,  je  pense  que  la 
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pyélonéphrito  consécutive  à  1  accoucheinenl  est  toujour-^ 
préparée  pendant  la  grossesse  par  les  mt^mes  causes  dont 
nous  allons  voir  Tinnuence  et  le  mécanisme  Au  point  de 
vue  étiologique,  il  n  y  a  donc  pas  à  séparer  les  pyélonê- 
phrites  puerpérales  des  pyélonéphrites  gravidiques;  elles 
dépendent  dune  même  couse  et  relèvent  d'un  même  pro- 
cessus. 

En  général,  c'est  pendant  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse que  la  pyélonéphrite  se  développe. 

On  compte,  en  effet,  les  cas  connus,  ceux  de  (lOulUoud. 
Brodier,  de A'inay  et Cade,  de Gebrack,de  Ralatre,  de  Weill, 
do  Pasleau  et  dilerbécourl,  dans  lesquels  le  début  de  l;i 
maladie  est  signalé  avant  le  quatric'^mc  mois,  k  trois  moi>. 
et  même  h  deux  mois  et  demi  (Goullioud). 

Deux  autres  fois  encore,  cependant,  les  «iccidents  sont 
mentionnés  de  très  bonne  heure  ;  c'est  dans  les  observa- 
tions de  Cumston  et  de  ïwynam,  mais  il  s'agissait  alors  d»^ 
pyélonéphrites  antérieures.  La  maladie  n'était  que  réveil- 
lée par  la  grossesse  actuelle,  et  ces  faits  ne  viennent  rion 
infirmer  de  la  règle  que  je  posais  tout  à  Theure  :  à  savoir 
que  la  pyélonéphrite  se  développe  habituellement  danslt^ 
derniers  mois  de  la  grossesse.  Nous  verrons  plus  loin  com- 
ment cette  donnée  éclaire  la  pathogénie. 

Pakiïé.  —  Il  est  impossible  de  trouver  à  la  parité  un' 
induence  certaine  sur  la  détermination  de  la  pyéloné|>V 
rite.  Et  les  auteurs  ont  été  conduits  sur  ce  pointa  d€«  i«mî- 
clusions  absolument  contraires.  Tandis  que  Bredier,  sur 
14  malades  atteintes  de  pyélonéphrites,  trouve  10  primi- 
pares, Vinay  et  Cade,  au  contraire,  n'en  trouvent  que  2  su: 
y  et  pensent  que  la  pyélonéphrite  frappe  plus  volontiers 
les  multipares. 

(.oTÊ.  —  La  pyélonéphrite  est  d'ordinaire  unilaiévah 
et  les  observations  se  comptent  où  la  bilatéralité  des  h 
sions  est  signalée.  11.  en  était  ainsi,  par  exemple,  dans  «n 
cas  de  Lepage,  où  l'on  dut  provoquer  l'accouchement  à  so(" 
mois  et  demi  ;  dans  le  cas  de  Reed,  où  le  cathétérisnii>  «1- 
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I  uretère  confirma  la  bilatéralité  des  lésions  :  dans  celui  de 
Balatre,  où  la  bilatéralitc  de  la  douleur  permit  à  ftouilly 
de  supposer  la  participation  des  deux  reins  à  l'infec- 
tion. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  pyélonéphrite  est  unilatérale 
ot  frappe  le  y^ein  droit. 

Ainsi,  sur  nos  70  cas,  la  localisation  à  gauche  n'est  si- 
gnalée que  5  fois.  11  en  était  ainsi  dans  deux  cas  de  Pas- 
ieau  et  de  Gossct  ;  do  même,  dans  un  cas  de  Bredier,  il  n  y 
avait  de  douleurs  qu'à  gauche  ;  ce  n'est  peut-être  pas  suffi- 
sant, il  est  vrai,  pour  affirmer  la  localisation  exclusive  do 
ce  coté.  Dans  deux  cas  de  Weiss,on  note  également  des 
douleurs  lombaires  gauches,  et  chez  Tune  des  malades  la 
douleur,  d'abord  bilatérale,  no  s'est  cantonnée  que  plus 
tard  dans  Thypocondre  gauche,  et  2  jours  après  Taccou- 
chement,  le  rein  et  Turetore  do  ce  c/>té  étaient  encore  sen- 
sibles à  la palpation. 

11  serait  désirable,  je  le  conçois,  d'avoir  des  détails  moins 
discutables  et  plus  précis  pour  affirmer  l'intégrité  absolue 
d'un  des  reins.  On  doit  regretter  que  le  cathétérisme  «le 
l'uretère  ou  la  séparation  des  urines  n*aient  pas  été  plun 
souvent  pratiqués,  mais  ils  ne  pouvaient  l'être  avant  d'être 
invent(»s.  Ces  moyens  sont,  en  outre,  l'un  et  l'autre  d'uno 
application  très dél icate.au cours  delà  grossesse,  ot  comme 
les  observations  sont  muettes  h  ce  point  de  vue,  nrms  ne 
pouvons  faire  autrement  que  de  les  utiliser  telle*,  qu^dlon 
sont,  avec  les  lacunes  qu'elles  présentent,  avec  les  ren^^ei- 
gnements  qu'elles  donnent.  Or,  de  cos  obsorvotions  ronsort 
qu'au  point  de  vue  clinique  au  moins,  dans  la  majorité  de^ 
pyélonéphrites,  la  localisation  est  HnilntrrnJei>\  qu'rrlle  «-e 
fait  à  droite. 

I^ATHOGKNIK.  —Comme  dan^  toute  inf*Ttion,  d^Mix  Uw* 
leurs  interviennent  ici  pour  la  dél^Tminrihon  d^  I  »  (>%/|o 
néphrite  :  le  terrain  et  le  mirrobe. 

Si  le  microbe,  si  l'infection  n'a  ri'-n  i\;%u*  ?»/•  u^thn*'  qn» 
soit  spécial  à  la  grossesse,  pour  la  prép,^rj»tf/Fri  du  iê^tthut 
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fin  co^troird,  interviennent  plusieurs  éléments  absolament 
nouveaux. 

D'abord ,  la  grossesse  crée,  par  elle-même,  un  état  de  vè- 
ceplivité  pour  l'organisme.  M.  Guyon  insiste  beaucoup 
dani»  son  enseignement  sur  laptitude  particulière  de  la 
femme  enceinte  aux  infections  en  général.  Le  rein  gravidi- 
que, je  veux  dire  le  rein  pendant  la  grossesse,  participe 
lui-même  à  cette  déchéance,  qui  diminue  sa  résistance,  et 
rinfection  y  trouve,  dans  certains  cas,  une  occasion  pro- 
pice pour  sa  localisation. 

Mais  la  grossesse  agit  aussi  d  une  façon  plus  directe  en- 
core pour  préparer  le  rein  à  Tinfection  :  elle  agit  par  M 
cwipresfion  de  t  uretère,  et  cette  compression  est  la  vraie 
raison  de  la  pyélonopbrite  pendant  la  grossesse. 

î.  —  Compression  uivtérale  et  rétention  rénale. 
—  C'est  un  fait  anatomique  vulgaire  et  bien  connu  que 
les  uretères  sont  dilatés  au  cours  delà  grossesse.  Sur  tou- 
tes les  femmes  mortes  au  len  lemain  de  raccouchemenl, 
Cruveillier  Ta  constate.  Les  statistiques  allemandes  Je 
Stadlfeld,  de  Lohiein,  d*01shausen  (1)  plaident  dans  le 
même  sens- 

Stadtfeld,  sur  10  femmes  enceintes  mortes  d^affeclion- 
diverses,  trouve  9  fois  cette  dilatation.  Presque  toujou^, 
elle  portait  sur  un  seul  uretère,  et  le  plus  souvent  sur^ 
droit. 

Olshausen,  de  même,  trouve  dans  34  autopsies  les  ure- 
t(Nres  intacts  seulement  9  fois.  Par  contre,  ils  étaient  dila- 
tés 25  fois,  dont  12  fois  d'un  seul  côte,  du  côté  droit,  et  13 
fois  des  deux  cotés. 

Lohlein,  entin,  sur  32  cadavres  d'éclamptiques,  trouvt? 
8  fois  la  dilatation  de  Tun  ou  des  deux  uretères,  soit  dan- 
un  quart  des  cas. 

(1)  Olshmtsen.  -UeberEklampsie.  Vo/itiw<i/i»i'*Siiwm/i<ny  Klinischer 
Vortfmge,  1891»  n«  SO,  p.  8(6  ;  Gytklkalof(ie,  n*  18. 
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Pûllack  (1),  eofio,  sur  un  total  de  \3Ù  autopsies  d*é^ 
clampiiques  pratiquées  à  l'hôpital  général  de  Vienne,  de 
1881  à  190g»  a  relevé  35  cas,  soit  26,42  p-  lOÛ  de  dilatation 
des  uretères  ;  18  fois,  soit  dans  13,84  p.  l<»,  les  deux  ure* 
tères  étaient  dilatés;  17  fois,  soit  dans  13,07  p.  100,  un  seul 
uretère  était  atteint,  et  c'était  toujours  le  droit.  Cette  pro- 
portion relativenjent  faible  de  raltération  des  uretères  chez 
les  éclamptiques  montre,  ceci  soit  dit  en  passant,  que  la 
dilatation  urétérale  n  a  pas,  au  point  de  vue  de  ta  déter- 
mination de  TécUmpsio,  le  rùle  exclusif  que  Ton  a  voulu 
lui  laire  jouer  en  Allemagne. 

Quoi  qu  il  en  soit,  les  faits  établissent  deux  notions  ca- 
pitales au  point  de  vue  particulier  qui  nous  occupe.  C'est 
d'abord  la  fréquence  considérable  de  la  dilatation  de^ 
uretères  au  cours  de  la  grossesse  ;  c'est  aussi  la  prédi- 
lection très  marquée  de  cette  dilatation  pour  le  côté 
droit.  Quand  il  n*ya  qu'un  uretère  de  lésé,  c'est  le  droit: 
quand  les  deux  sont  dilatés,  le  droit  Test  plus  que  le  gau- 
che, et  nous  devrons,  tout  à  Theure,  chercher  la  raison 
anatomiquede  celte  prédilection  si  singulière. 

Quel  est  le  siège  '/Quelle  est  la  cause  de  celle  dilata- 
tion ? 

Ladilatation  ne  porte  que  très  rarement  sur  la  portion 
inlrapelvienne  de  Turotère  :  elle  commence  seulement  au 
détroit  supérieur,  et  tous  les  auteurs  admettent  qu'elle  ré- 
sulte d'une  compression  par  l'utérus  gravide. 

Seul,  Pestalozza  prétend  n'avoir  jamais  trouvé  sur  les 
coupes  de  cadavre  la  compression  directe  de  Turetèrcpar 
l'utérus.  Il  pense  plutôt  que  l'utérus,  en  augmentant  de 
volume,  clive  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  fait 
subir  quelques  tiraillements  aux  organes  qui  y  sont  conte- 
nus, et  notamment  à  l'uretère.  De  l'obstacle  ainsi  créé 
résulterait  la  rétention. 

Tous  les  auteurs,  au  contraire,  admettent  la  romprez- 

(l)  POLLACK.—  fÇyitifchjexptrimenteUe  Studitn  ^ur  klimk  4er  puerp^^ 
ralen  Eklampsie,  Leipzig,  Franz  DeuUcke,  Vj04. 
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sioji  delurelère  sur  le  plan  osseux  du  détroit  su^^eur 
par  le  segnent  inférieur  de  Vutéru^  :  c'est  là  que  la 
dilatation  commence,  et  c'est  là  que  Tutérus  force  d'au- 
tant plus  aisément  la  dilatation  de  l'uretère,  que  ce  con- 
duit est  très  sensible  à  la  compression. 

Halberlsma  (1)  a  montré  qu'il  suffisait  d'un  poids  de  Tï 
grammes  appliqué  sur  Turetère  d'un  chien  pour  s'opposer 
à  l'écoulement  d'une  colonne  d'urine  d'un  poids  de  ¥.f) 
grammes  et  amorcer  déjà  la  dilatation.  Aussi,  lorsque  la 
compression  a  duré  longtemps,  voit  on  dos  dilatations 
énormes,  comme  dans  un  cas  de  Rarnes  où  les  uretère* 
avaient  quatre  fois  an  moins  leur  volume  normal. 

Si  tous  les  auteurs  sont  unanimes,  à  l'exception  de Pef- 
talo/za,  pour  accepter  la  compression  de  l'uretère  au  dé- 
troit supérieur,  les  divergences  se  manifestent  quand  il 
s'agit  de  dire  pourquoi  cette  compression  se  fait  à  dmite 
plus  souvent  qu'à  gauche. 

S'il  est,  en  effet,  très  simple  de  comprendre  que  l'uté- 
rus en  s'élevant  doive  s'écarter  de  la  ligne  médiane  où  il 
rencontre  l'angle  sacro-vertébral,  s'incliner  d'un  côté  et 
de  ce  côté  exercer  par  son  segment  inférieur  une  compre>- 
sion  unilatérale  sur  Turetère,  la  raison  qui  le  fait  s'incli- 
ner presque  toujours  à  droite  (huit  fois  sur  dix)  n'appa- 
raît pas  très  clairement  au  premier  abord.  Et  à  une  cer- 
taine époque  les  explications  se  multipliaient,  si  peu  vrai- 
semblables et  si  peu  fondées,  que  Pajot  pouvait  écrire  quf 
«  l'inclinaison  latérale  à  droite  de  la  matrice  était  liée  di- 
rectement à  l'évolution  de  cet  organe  ». 

Mais  un  fait  frappa  M.  Guyon  (2),  qui  n'avait  pas  attin* 
Tattention  dos  autres  observateurs  ;  l'inclinaison  à 
droite  n'est  pas  la  propriété  exclusive  de  l'utérus  gravide: 

(l)HALRKnTsviA  (d'Utrecht).—  l'ebcr  die  KUologtc  dor  Eclampsie  pter- 
pcralls .  Volkmanns  Sammlung  kUnischer  Vortrâge,  janvier  188Î,  n' i\i 
p.  1557  ;  G>';i^A- n*  59. 

(2)  Guyon.  —  La  cause  de  t*inclinai»on  à  droUe  de  rutérus  peodaiii 
la  flrrossesse.  Arch.  de  Physiologie,  1870,  p.  70. 
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(Fautres  tumeurs,  comme  des  kystes  de  Tovaire  par  exem- 
ple, prennent  parfois  sans  adhérence  cette  même  situation 
latérale  en s'élevant  dans  labdomen  :  il  faut  donc,  pour 
l'expliquer,  une  raison  indépendante  de  la  grossesse.  Dé- 
sorméaux  avait  déjà  invoqué  le  refoulement  par  le  colon 
pelvien  ;  M.  Guyon,  au  contraire,  s'adressant  au  mésen- 
1ère,  arrivait  à  une  explication  simple  et  claire,  et  qui, 
contrairement  à  celle  de  Désormeaux,ne  pouvait  trouver 
facilement  sa  réfutation. 

Kn  remontant  de  la  cavité  pelvienne  dans  ra.bdomen, 
Tutérus  passe  au-devant  du  mésentère.  Ce  dernier  a  une 
direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite. 
Quand  l'utérus  a  passé  devant  le  mésentère,  il  se  trouve 
à  sa  droite  ;  toute  la  masse  intestinale  est  à  gauche  et  re- 
foule alors  l'utérus  du  côté  opposé. 

lien  sera  de  même  pour  toute  tumeur  qui  du  pelvis  re- 
monte h  Tabdomen  :  elle  s'inclinera  à  droite  toutes  les 
fois  qu'elle  passera  au-devant  du  mésentère.  Et  si,  an 
contraire,  comme  Tutérus  après  Faccouchement,  elle  re* 
descendait  un  jour  dans  la  cavité  pelvienne,  elle  perdrait 
en  traversant  le  détroit  supérieur  son  inclinaison  latérale 
et  reprendrait  dans  le  pelvis  une  situation  médiane  ;  a* 
qui  prouve,  contrairement  à  l'opinion  de  Désormenux, 
quece  n est  pas  le  côlon  pelvien  qui  refoule  Tutéru*  à 
droite  ;  la  cause  de  Tinclinaison  est  abdominale  et  non 
pelvienne  :  elle  est  mésentérique  et  secondairement  in- 
testinale. 

A  quelle  époque  se  fait  la  compression  de  Vnrùlère  ? 
Tard,  parce  qu*il  faut  que  Tutérus  ait  acquis  un  certain 
volume  et  se  soit  élevé  dans  la  cavité  abdominale.  Mais 
est-il  nécessaire,  comme  le  prétendent  Ualbertsmu  (1)  et 
Olshausen,  que  la  tête  commence  k  Vengager  ?  iNulle- 
ment  ;  chez  les  primipares,  où  rengagement  se  fait  plus 
tôt,  la  compression  n'est  pas  plus  fréquente,  et  pur  uil- 

(1)  Halbertsma.  —  jLoc.  cit. 


1454  FEUX  LEGUKU. 

leurs  la  compression  s'exerce  quelquefois  de  très  bonne 
heure,  dès  le  cinquième  mois  et  même  plus  tôt. 

L'ëpoque  de  lu  compression  varie,  en  effet,  avec  cer- 
tains facteurs  qui  font  Tu  térus  trop  gros,  comme  rhydram- 
nios,  la  grossesse  gémellaire,  ou  le  bassin  trop  étroit. 
comme  les  rétrécissements,  et  modifient  les  rapports  réci- 
proques du  contenant  et  du  contenu. 

Lorsque  la  compression  s'exerce  sur  Turetère,  le  con- 
duit se  dilate,  le  rein  se  met  en  tension,  se  distend  à  son 
tour,  et  l'uronéphrose  est  constituée.  I*e  rein  est  dès  lors 
en  état  d'opportunité  morbide,  et  le  terrain  est  admirable- 
ment préparé  à  recevoir  Tinfection,  second  terme  néces- 
saire à  la  réalisation  dune  pyélonéphrite. 

11  —  Infection  des  voies  d'aooès.-^  Dès  1892,|Hcblaiul, 
dans  les  5  cas  qu'il  communiquait  au  Congrès,avait  IrouTé 
dans  le  dépôt  des  urines  le  colibacille  pur.  De  méme,\Veill. 
sur  les  8  observations  qu'il  signale  dans  sa  thèse,  a  trouvé 
7  fois  le  bactérium  coli  ;  une  seule  fois,  dans  1  cas  de  \  i- 
nay,  le  pus  cultivé  a  donné  du  streptocoque  pur  :  dans 
cette  observation,  le  début  avait  été  brusque  et  violent. 
L'évolution  fut  néanmoins  de  courte  durée,  et  le  pusjqui 
était  apparu  dans  les  urines  le  21  février  disparaissait  le  4 
mars. 

Weiss,  dans  le  seul  cas  où  il  ait  fait  Texamen  baclériu- 
logique,  a  Imuvé  également  le  colibacille.  Il  semble  donc 
que  ce  soit  logent  sinon  exclusif,  au  moins  le  plus  fré- 
quent, de  ces  infections  récentes  au  cours  de  la  grossesse. 

Mais  d'où  vient-il  et  comment  arrive-t-il  au  rein  ? 

Il  vient  de  la  vessie  et  remonte  par  Turelère.  ou  bien 
il  vient  de  Tintestin  et  arrive  par  la  voie  circulatoire.  La 
pyoloncphrite  est  ascendante  dans  le  premier  cas,  elloesl 
descendante  dans  le  second* 

a)  L  infection  vient  de  la  vessie  chez  les  malades  qui 
ont  eu  autrefois  une  infection  vésicale  ;  elles  ont  été  son- 
dées lors  d'un  accouchement,  lors  d'une  opération  anté- 
rieure ;  1  infection  n'est  pas  éteinte,  elle  est  latente,  ellf 
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ii'allend  que  Toccaîilon  pour  remonter  au  rein.  Ainsi,  lo 
malade  de  Cumslon  avait  eu  deux  ans  auparavant  une 
rystite  caractérisée  par  du  sang  et  du  pus  dans  les  urines  : 
il  n'y  avait  à  ce  moment  rien  au  rein,  et  c'est  sans  doute 
de  cette  cystite  qu'est  parti  l'agent  qui,  lors  d'une  gros- 
jiesse  ultérieure,  est  allé  par  l'uretère  infecter  le  rein. 

Quelquefois,  la  cystite  est  plus  récente  ;  elle  résulte  d'un 
:ath<Hérisme  pratiqué  au  cours  même  de  la  grossesse.  Le 
'athéter  fait  TinoculaHon,  etTinfection  remonte  par  l'ure- 
tère jusqu'au  rein,  où  elle  trouve  <les  conditions  propi- 
ces à  sa  localisation. 

b)  Plus  souvent,  VinfectUm  eH  de^rendanie  ;  elle  vient 
\M  rein  parla  voie  circulatoire.  D'ordinaire, en  effet, la  vi»s« 
ie  est  indemne  chez  les  malades  atteints  de  pyclonéphrite  : 
Il  fréquence  des  mictions,  la  douleur  finale  que  Ton  signale 
iouvent  dans  les  observations,  simt  d'ordre  n*llexe  et  ne 
upposent  pas  nécessairement  l'infection  de  la  ve*î<ie.  I^i 
ensibilité  au  contact  est  nulle,  la  sensibilité  <'i  la  tension 
•st  normale,  et  il  est  difficile  de  supposer  dans  <'e«<  condî- 
ions  qne  la  vessie  soit  infectée  et  plus  difficile  l'ncore 
l'admettre,  si  elle  n'est  pas  infectée,  que  Kinfertion  Tait 
raversée  sans  s'y  localiser. 

L'infection  ne  peut  donc  venir  au  rein,  dîlIl»''•e^<^'l*',  qii<* 
>ar  la  voie  circulatoire.  C'est  parfois  xnw.  ^uppiinition 
|uelconque,  un  abcès  du  rein  qui,  comme  dîui^  un  <*«^  tU* 
losset  (1),  permet  au  milieu  rénal  de  s*inf<*<'l^T.  Ou  bi^n 
'est  une  fièvre  éruptive  ou  une  grippe  nu  conr)<d'*l«qii<*lb* 
e  produit  dans  l'organisme  un  rév«*il  nii^Tobi'^n.  l'Im* 
ouvent,  c'est  de  l'intestin  que  vient  o*  nii^rob"  :  on  \nii. 
n  effet,  fréquemment  la  pyurie  ^nc(•<''d*'r  a  d<>  tioubbî- 
ligestifs  graves  avec  fièvre,  comme  n<îbliiu<l  ïh'^'ni  vb 
ervé,  à  une  constipation  opiniAtre.  à  d''»-  4'vi>t'>  iit'étu$i 
bée.  Chez  la  malade  deBu<\  h*^  pou--*'*)-  f^'biil'  >  t^Aifuiti 

Tadministralion  d'un  purgatif.  l),ni^   l  h\ri'iMt\i*fh  \)H 

..   120. 


1450  FÉLIX   LEGUËC* 

de  Viiiay  et  Gade,  on  a  vu  deux  fois  la  diarrhée  précéder 
lapparition  du  pus  dans  les  urines,  et  deux  fois  la  teuipii- 
rature  descendre  cl  l'état  général  s  améliorer  en  même 
temps  que  s'amendait  Tétat  du  tube  digestif.  Il  est  donc 
bien  probable  que  l'infection  qui  aborde  le  rein  provienl 
de  l'intestin  par  la  voie  circulatoire. 

Une  fois  que  le  rein  préparé  par  la  compression  il»* 
l'uretère,  peut  être  aussi  amoindri  dans  sa  résistance  par 
l'état  spécial  de  réceptivité  que  crée  la  grossesse,  une  foi^ 
que  le  rein  est  touché  par  l'infection,  la  pyélonéphriteesl 
constituée.  L'urine  est  trouble  dans  le  bassinet  ;  la  lésion 
répond  au  type  bien  décrit  par  mon  maître,  M.  le  profe>- 
scurGuyon  sous  le  terme  d^uropyotiephrose.  Tant  que  !»• 
bassinet  se  vide,  les  manifestations  sont  nulles  ou  à  peu 
près  ;  elles  ne  deviendront  appréciables  ou  bruyantes  qut^ 
le  jour  où  le  bassinet  subira  un  excès  de  tension.  La  po- 
che n'est  jamais  très  volumineuse  ;  on  ne  voit  que  rare- 
ment ici  ces  grandes  dilatations  qui  supposent  une  lente 
évolution,  une  préparation  de  longue  date.  Malgré  ceh). 
les  moindres  variations  de  pression  dans  ce  bassinet  sep- 
tique  produiront  une  absorption  intense,  d'où  résultera  un»" 
crise  souvent  prolongée  d'hyperthermie  :  puis  la  tension 
baisse,  le  poison  s'élimine,  la  fièvre  cesse,  la  maladie  red» - 
vient  silencieuse.  Ainsi  procède  la  pyélonéphrite  pendant 
la  puerpéralité  :  insidieuse  et  latente  à  de  certains  jou^^. 
elle  se  révèle  à  d'autres  par  des  crises  violentes,  que  suffit 
à  produire  la  mise  en  tension  d'un  bassinet  septique  o( 
légèrement  enflammé. 

§2. — CUNIQUK. 

La  pyélonéphrite  gravidique  apparaît  d'ordinaire  dan- 
les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Kile  est  parfois  latente  ;  son  début  est  insidieux,  s»- 
manifestations  silencieuses  ;  on  ne  la  découvre  que  p.i: 
hasard  ;  un  jour,  on  analyse  les  urines  :  elles  sont  puru 
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?s.  On  s'étonne,  on  s'enquiert,  on  découvre  alors  une 
onéphrite,doQt  rien  jusqu'alors  n*avait  permis  de  soup- 
ler  la  présence,  et  il  est  impossible  d  établir  le  moment 
is  de  son  apparition. 

autres  fois,  au  contraire,  la  pyélonéphrite  affecte  des 
x*s  plus  bruyantes,  et  cela  quelquefois  même  dès  le 
[t. 

ins  mes  observations,  le  début  brusque  est  accusé  1:^ 
par  Rayer  'li,  Vinay  (1),  Pestalozza  (3),  (iouillioud 
Lepa^e  i^l),  et  Le  Brigand  •  1 1.  Très  souvent,  c'est  à  la 
t  d'un  refroidissement  qu'un  violent  frisson  marque 
rée  en  scène  de  la  pyélonéphrite  ;Vinay,  Le  Brigand, 
alozza)  ;  tantôt  c'est  une  douleur  brusque  qui  attire 
tement  l'attention,  en  même  temps  que  la  tempéra- 
s'élève  (Vinay,  Pestalozza).  Tantôt  eniin,  les  malades 
ment  se  plaindre  de  phénomènes  de  cystite,  de  mio- 
is  fréquentes  et  douloureuses,  et  il  faut  un  examen  at- 
tif  pour  dissiper  les  doutes  et  reconnaître  que  la  ves 
lest  pas  en  cause. 

ï  à  partir  de  ce  jour,  ces  trois  symptômes  :  douleur, 
bilité  vésicale.  fièvre,  s'associent  à  la  pyurie  pour  ca* 
|i^er  la  pyélonéphrite. 

idonleur  ne  fait  jamais  presque  défaut,  mais  elle  est 
l'être  continue  :  elle  vient  par  cri>es.  disparaît  ou 
atue  dans  l'intervalle. 

|iouIeur  siège  dans  la  n^ion  b^mbaire.  le  plus  sou- 

f  droite  du  côté  du  rein  lé>é.  Par  son  intennté,  par 

kalisation  à  droite,  par  >a  corrélation  avec  la  fièvre, 

|quelquefois  fait  penser  à  fappe^uJicit^.  et  sur  «ne 

^  (pie  j'ai  vue  avec  M.  Fai^^n*.  on  pouvait  *'y  troin- 

((ins  certains  ca5.  la  douleur  t^t  ui^tu*^  ;réii*:rdli*«''e  a 

itMiomen.liest  rare  c^p»rï..i»rjt  quVrii^ru*?  préd'iiuifie 

^QS l'hypocoodre  dn^it. 

\irouble^  vé^ica*'jc  s-'Ul  d  iutre*  f-j*  !*-«?  \tT^m\*'r^ 
iqui  attirent  latl-enii  n  :  1-^  m  -t.  ^*  ^^s^  «u  \^^^ 

^ûte^,  elles    54.»nl  W^'rf-rlIjrLt    \,  A.  str-i-^^.  OlJ   *'t*f*i 
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volontiers  à  une  cystite,  d'autant  que  les  urines  sont  pu- 
rulentes. Il  ne  faut  pas  cependant  se  presser  de  conclure. 
il  faut  y  regarder  de  plus  près  ;  Texploration  montrera 
précisément  qu'il  ne  s'agit  pas  de  cystite  et  que  le  rein 
seul  est  en  cause. 

Aux  deux  symptômes  qui  précèdent,  etqui  sontseols  par- 
fois à  révéler  la  pyélonéphrite,  s'ajoute  souvent  un  autre 
élément,  c'est  la  fièvre, 

La  fièvre,  quand  elle  parait,  imprime  une  allure  toute 
nouvelle  à  la  maladie  ;  elle  indique  toujours  un  pins  haut 
degré  de  gravité:  c'est  comme  une  complication. 

En  général,  elle  survient  par  crises  ;  Ja  crise  a  parfi)i> 
débuté  par  une  poussée  de  douleur  locale  ;  puis  elle  conti- 
nue pendant  des  jours,  des  semaines,  sans  que  les  mani- 
festations douloureuses  affectent  la  même  continuité.  U 
fièvre  seule  avec  la  pyurie  traduit  alors  la  maladie. 

La  fièvre  est  toujours  rémittente  et  continue  ;  le  soir 
elle  monte  à  39*>,  40  et  même  plus,  car  Tinfection  du  bas- 
sinet est  celle  qui  de  tout  Tappareil  peut  donner,  sous  Tin- 
fluence  de  la  tension,  les  températures  les  plus  élevées.  L»* 
matin,  elle  oscille  autour  de  37*»,  et  ces  grandes  osciIIatiOD> 
se  déroulent  sur  la  feuille  de  température  avec  une  dé- 
sespérante  régularité. 

Malgré  la  persistance  de  la  fièvre,  l'état  général  re<te 
longtemps  favorable  :  la  langue  est  humide,  Tappétit  con- 
servé, le  teint  est  frais,  le  pouls  est  bon,  parce  que  laulri» 
sein  intact  suffit  à  Télimination  des  toxines.  Mais  lorsqnf 
les  deux  reins  sont  malades,  ou  bien  lorsque  rinfection  e>1 
parfaitement  intense  o\i  prolongée,  lorsque  la  dose  <!•* 
poison  puisée  au  cours  d'une  rétention  passagère  on  dora- 
ble  a  été  trop  élevée,  l'état  général  finit  par  s'altérer.  La- 
maigrissement  rapide,  la  sécheresse  de  la  langue,  Tinap^ 
pétence,  la  faiblesse  du  pouls,  témoignent  de  ladéfaillanct 
de  Torganisme.  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  la  vit 
est  compromise  du  fait  même  de  Tinfection  ;  et  si  la  \\* 
reste  sauve,  la  malade  subira  pendant  des  années,  comme 
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laosune  de  mes  observations,  les  conséquences  de  sa  dé- 
chéance et  de  sa  dénutrition. 

En  présenee  d'une  fièvre  persistante  avec  ou  sans 
loHleurdans  le  côté,  le  clinicien  désorienté  na  pu  toujours 
•tabhr  le  diagnostic.  Dans  certaines  observations,  on  parle 
le  fièvre  rhumatismale,  de  réveil  de  fièvre  paludéenne,  et 
e  plus  souvent  encore  de  gmnulie  on  defiéore  typhoïde  ; 
I  a  fallu  quelquefois  demander  au  sérj-diagnostiela  solti-' 
ion  d'un  problème  particulièrement  complexe  et  diflicilc. 

Les  difficultés  que  la  fièvre  apporte  au  diagnostic  sont 
ncore  bien  plus  sérieuses  pendant  les  suites  de  couches, 
ilors  que  la  plaie  utérine  ouverte  peut  être  elle-même 
me  source  de  fièvre  et  d'infection.  La  question  :  pyélo- 
ipphrite  ou  infection  puerpérale  demande,  cependant 
me  solution  urgente;  car  s'il  sagit  de  pyclonéphrite  on 
«ut  attendre,  et  s'il  y  a  infection  puerpérale,  Tinter- 
ention  est  immédiatement  nécessaire. 

Cesl  à  cette  question  particulièrement  embarrassante  que 
Vallich  a  essayé  de  donner  une  solution.  Dans  dcu.x  cas 
i\  il  fut  aux  prises  avec  ces  difficultés,  il  se  basa,  pour 
ejeter  le    diagnostic  de  l'infection  puerpérale,  sur  les 
randes  oscillations  de  la  température,  sur  les  grandes 
émissions  du  matin,  sur  l'état  du  pouls  qui  ne  suivait 
88 la  fièvre,  sur  létat  général  qui  restait  meilleur  que 
ans  l'infection  puerpérale.  Je  ne  sais  si  tous  ces  éléments 
omportent  la  même  valeur  que  notre  collègue  leur  at 
•ibue,  en  ce  qui  concerne  le  pouls  en  particulier;  dans 
lusienrs  observaHons  de  Lepage,  le  pouls  suivait  au  con 
■».re  la  température,  s'élevait  avec  elle,  et  l'état  général 

l"armHicr'*"^'""""'"""^"*««^ 
Toutefois  je  pense  avec  lui  que  chez  les  malades  qui 
»l  eu  pendant  la  grossesse  des  accidents  fébriles  déià 
Hiséspar  la  pyélonéphrite,  la  comparaison  des  de^x  cri 
«peut  avoir  une  grande  valeur  ati  point  de  vue  di„  J 
e  ;  dan,  un  c«,  de  Wallich.  les  do^x  courb^sde '.T,";t 
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rature  étaient  superposables,  et  Tégaliié  de  la  fièvre  per- 
mettait de  conclure  pour  les  deux  cas  à  Tunité  de  la  cause. 

^exploration  ne  donne  pas  toujours  des   renseigne- 
ments très  positifs. 

D'abord,  le  paZper  de  Tabdomen  est  rendu  très  difficile 
parle  volume  de  Tutcrus,  et  pour  peu  que  la  grossesse  soit 
de  six  ou  sept  mois,  il  n'est  plus  possible  de  palper  b  ré- 
gions lombaires  comme  on  le  ferait  en  dehors  de  la  gravi 
dite.  De  plus,  l'augmentation  de  volume  du  reinn'estfia.' 
très  considérable  ;  on  ne  voit  pas  toujours  ici  ces  grosie 
rétentions  rénales  qui  s'observent  en  d'autres  circonslâD- 
ces,  et  Ton  est  souvent  frappé  du  contraste  qui  exisu 
entre  la  violence  de  la  réaction  générale  et  labsence  Je 
toute  tuméfaction   importante  dans  la  région  lomUin 

D'ordinaire,  on  trouve  d'un  côté  un  état  de  défense  k 
Ja  paroi,  une  légère  contracture.  Cette  défense  n'existe  qut 
du  côté  malade  ;  elle  se  manifeste  surtout  quand  le  kvl 
est  en  tension  ;  elle  cesse  ou  elle  diminue  lorsque  le  bas- 
sinet se  vide  et  que  la  tension  baisse.  A  ce  moment  •'£ 
perçoit  souvent  la  pointe  ou  l'extrémité  inférieure  à 
rein  ;  on  le  sent  alors  un  peu  gros  et  douloureux. 

Le  toucher  vaginal  ne  peut  rien  donner  ;  l'uretère  e^i 
toujours  sain  dans  sa  traversée  pelvienne,  eton'citecetir 
observation  de  Weill,  où  Ton  trouvait  au  toucher  vagiflâl 
l'uretère  droit  gros  et  douloureux.  Mais,  même  lor^qs? 
Turetère  est  indemne  dans  sa  portion  pelvienne,  lapre- 
sion  exercée  sur  ce  conduit  au  niveau  de  la  vessie  ptci 
provoquer  le  réflexe  urétéro-rénal  (Bazy)  et  parfois  pt: 
mettre,  en  l'absence  d'autre  signe  indicateur,  de  dom.^ 
la  notion  du  côté  malade. 

Les  urines  contiennent  du  pas^  et  la  pyurie  suftirail 
elle  seule  à  caractériser  la  pyélonéphrite,  si  la  vessie  r^ 
paraissait  elle-même    malade  quelquefois.  Mais  la  ir^ 
quence,   la  douleur  des  mictions,   la  pyurie  font  sou^''' 
penser  à  la  cystite,  et  il  est  nécessaire  de  pratiquer  IVa 
men  de  la  vessie  pour  s'assurer  qu'elle  ne  participe  pî> 
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linflammation  et  que  le  pus  vient  du  rein.  Or,  quand 
elle  n'est  pas  malade,  la  vessie  n'est  pas  douloureuse  au 
loucher  ;. en  outre,  elle  présente  une  sensibilité  normale 
i  la  tension  ;  on  peut  y  injecter  1«50  ou  200  grammes  de 
liquide  sans  provoquer  le  besoin  d'uriner.  Cette  indemnité 
le  la  vessie  permet,  quand  on  la  constate,  d'afKrmer  qu'il 
(l'y  a  pas  de  cystite  et  que,  par  conséquent,  le  pus  vient 
lu  rein. 

La  quantité  de  pus  n'est  pas  toujours  très  considérable  : 
«cuvent  les  urines  sont  seulement  un  peu  troubles,  et  le 
iépôtdans  le  verre  est  à  peine  appréciable.  L'abondance 
le  la  suppuration  n  est  nullement  proporfîonnellcàrin- 
iensité  de  l'infection,  et  on  peut  voir  les  urines  presque 
claires  avec  des  accidents  tr^s  graves .  Quelquefois  cepen- 
iant,  il  a  de  vraies  décharges  qui  soulagent  le  rein  et  ac- 
cumulent dans  le  bocal  une  plus  grande  quantité  de  pus. 
>s  détails  coïncident  avec  une  diminution  de  la  lièvre  et 
ivec  une  atténuation  de  la  douleur. 

Lorsqu'on  atialyse  les  uiines  avec  le  pus  qu'elles  lien- 
lent  en  suspension,  on  y  trouve  toujours  de  l'albumine, 
't  beaucoup  de  ces  pyélites  latentes,  qui  ne  se  caractéri- 
sent que  par  la  pyurie,  ont  été  sans  doute  considérées  au- 
refois  comme  des  albuminuries.  La  présence  du  pus  suf- 
it  pour  enlever  toute  valeur  à  la  constatation  de  Talbu  - 
aine.  Dans  certains  cas,  cependant,  la  présence  deTalbu- 
nine  est  notée  indépendamment  delà  pyurie.  Ainsi,  dans 
me  observation  de  Vinay,  on  note  un  œdème  généralisé, 
le  Tanasarque  avec  albuminurie.  Ces  troubles  provc- 
laient  sans  doute  de  lésions  supplémentaires  de  néphrite 
tpithéliale. 

Une  dernière  ressource  reste  encore  pour  le  diagnostic, 
Test  le  cathélérisme  de  V uretère  et  la  séparation  des 
irines.  L'un  et  l'autre  sont  utiles  pour  le  diagnostic  de  la 
>yélonéphrite  et  nécessaires  pour  la  détermination  du 
îôté. 

Malheureusement,  ces  moyens  sont  loin  d'avoir  en  ces 
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circonstances  la  facilité  d'application  qui  fait  leurs  avan- 
tages en  dehors  de  la  grossesse.  Ici  la  vessie  est  déformée, 
les  orifices  urétéraux  sont  peu  accessibles^  le  cathéter  ne 
pénètre  que  difficilement.  Il  en  est  de  même  pour  le  sépa- 
rateur, qui  rencontre  dans  les  modifications  anatomiques 
de  la  vessie  de  réelles  difficultés  d  application.  Bar  et 
Luys  (1),  cependant,  ont  fait  récemment  chez  une  femme 
enceinte  une  application  heureuse  de  leur  instrument  : 
ils  ont  pu  reconnaître  ainsi  que  lun  des  reins  était  abso- 
lument sain.  Mais  la  grossesse  n'était  qu'au  troisièine 
mois,  et  je  me  demande  si  le  séparateur  est  capable  de 
donner  les  mêmes  résultats  à  une  période  plus  avancée. 

Abandonnée  à  elle-même,  que  devient  la  pyélonë* 
phrite,  quelle  est  sa  marche,  quelle  est  son  évolution  ? 

A  partir  du  moment  où  elle  est  installée,  Tinfection  du 
rein  continue  son  œuvre  et  évolue  pour  son  compte.  Mais. 
en  outre,  elle  est  susceptible  de  modifier  le  cours  de  la 
grossesse  et  de  compromettre  la  santé  de  Tenfant.  Je 
dois  Tenvisager  à  ce  triple  point  do  vue. 

1.  —  Evolution  de  la  pyélonéphrite.  —  Elle  nous 
intéresse  à  trois  périodes  ;  pendant  la  grossesse,  pendant 
les  suites  de  couches,  et  plus  tard,  à  distance. 

Pendant  la  grossesse^  la  pyélonéphrite  élabore  et  ac- 
centue ses  lésions.  Ses  manifestations  sont  bruyantes  ou 
insidieuses  :  elle  est  fèbHle  ou  apyrétique^  et  il  y  a  là 
comme  deux  formes  un  peu  distinctes.  La  pyélonéphrite 
apyrétique  et  latente  présente  son  maximum  dans  les 
deniers  mois  de  la  grossesse  ;  la  pyélonéphrite  fébrile  et 
bruyante  se  manifeste,  en  général,  beaucoup  plus  tôt. 
Sont-ce  là  deux  formes  cliniques  distinctes  ?  Quelquefois 
peut-être,  mais  souvent  aussi  les  deux  périodes  se  succè- 
dent comme  les  deux  phases  d  une  même  maladie.  Aprè5 

(1)  Bar  et  Luys.  —  Ulilité  delà  division  inlravôsicale  de  Tarine  daw 
les  cas  de  pyélonéphrite  compliquant  la  grossesse.  Soc.  d*Oht,  de 
Paris,  24  janvier  1904. 
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la  réaction  brusque  et  violente  du  début,  lorage  s  apaise, 
le  calme  renaît  ;  la  maladie  parait  guérie,  elle  nest  qu'at* 
ténuée,  et  elle  reparait  parfois  à  la  moindre  occasion, 
iu  cours  de  la  même  grossesse.  Une  malade  de  Goul- 
lioud  eut  au  deuxième  mois  une  pyélonéphrile  évi- 
lenle  ;  après  un  début  bruyant  et  des  symptômes  d'abord 
[rès  intenses,  la  malade  fut  au  bout  de  quelque  temps 
considérée  comme  guérie.  Mais  voici  qu'au  septième  mois 
Je  nouveaux  incidents  se  déclarent,  qui  durent  jusqu'à  la 
lin  de  la  grossesse  et  ne  cessent  qu'après  laccouchement. 
Pour  les  cas  de  ce  genre,  on  parle  de"<<  récidive  »  ;  j'aime- 
rais mieux  dire  «  rechute  »  dune  maladie  latente,  re- 
chute d'une  inflammation  atténuée,  mais  encore  active. 

Après  Vaccoxichement^  les  urines  restent  troubles, 
mais  les  accidents  ne  se  reproduisent  pas.  L'a  cause  de 
compression  a  cessé,  l'uretère  est  libre,  le  rein  se  vide, 
et  le  drainage  s'effectue  naturellement.  Aussi  les  suites 
Je  couches  sont-elles,  en  général,  apyrétiques. 

C'est  du  moins  ce  qui  résulte  do  Texamen  des  quelques 
observations  qui  sont  pourvues  de  renseignements  assez 
précis  à  ce  point  de  vue.  La  fièvre  fait  défaut  pendant 
les  suites  de  couches  chez  les  femmes  qui  sont,  malgré  la 
pyélonéphrite,  restées  apyrétiques  pendant  leur  grossesse  ; 
mais  elle  manque  aussi  chez  celles  qui  ont  eu  des  crises 
d'hyperthermie,  à  condition  qu'un  certain  intervalle  de 
tpmpsse  soit  écoulé  entre  la  crise  de  lièvre  elTaccouche- 
meut. 

Ainsi,  chez  les  malades  de  Lepage,  de  Weill,  de  VVal- 
lich,  de  Gosset,  les  suites  de  couches  furent  apyrétiques, 
malgré  que  la  grossesse  ait  été  troublée  par  des  crises 
prolongées  d'hyperthermie  ;  mais  une  longue  période  de 
calme  et  d  apyrexie  avait  précédé  raccouchement  et  avait 
•^ans  doute  permis  à  la  virulence  de  s'atténuer. 

Lorsqu'au  contraire  des  accidents  fébriles  ont  précédé 
<le  peu  la  fin  de  la  grossesse,  on  voit  pendant  les  suites  de 
couches  la  fièvre  reparaître  :  il  en  était  ainsi  dans   des 
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observations  de  Vînay  et  Cade,  de  Lepape  et  de  Wallich. 
Dans  certains  cas  même,  les  accidents  furent  si  gravf*^ 
ou  si  prolongés  qu'on  dut  intervenir.  Telle  est,  par  exem- 
ple, Tobservation  de  Poucet  ;  l'expulsion  du  ftrius  a  liew 
le  6  novembre,  et  on  doit  quand  même  pratiquer  la  nê- 
phrostomie  le  17  décembre.  De  même  dans  les  observa- 
tions de  Guyon  et  d'Albarran,  l'incision  du  rein  fui  pra- 
tiquée dans  les  quelques  jours  qui  suivirent  laccouche 
ment  pour  parer  à  des  accidents  graves. 

Comment  expliquer  ces  rechutes  après  raccouchemenl, 
alors  que  la  compression  devrait  avoir  cessé  ?  M.  le  pn»- 
fesseur  Pinard  pense  que  Tuténis  en  revenant  sur  lui 
même  est  capable  de  recomprimer  les  uretères.  Et  ic 
fait,  lorsque  Ton  jette  un  coup  d'œil  sur  des  coupes  tU 
bassins  pratiquées  dans  les  quelques  jours  qui  suivant 
raccouchement,  on  voit  que  le  pelvîs  est  absolumont 
rempli  par  ce  gros  utérus  en  régression,  qui  se  moulo  c»n 
quelque  sorte  sur  ses  parois.  Dans  ces  conditions,  il  o?t 
très  facile  à  Tutérus  de  comprimer  à  nouveau  lun dp> 
uretères,  d'y  élever  la  tension  et  de  produire  d'autant 
plus  facilement  l'explosion  de  nouveaux  accidents  qii»' 
l'infection  était  toujours  imminente  et  n'attendait  qu'un*' 
occasion  pour  reparaître.   • 

A  distance  maintenant,  qu'advient-il  d'un  rein  touché 
par  l'infection  ? 

11  guérit  ou  il  reste  infecté. 

Il  guérit  :  le  drainage  se  fait  librement,  il  n'y  a  plu? 
d'entrave  à  la  circulation  urétérale,  et  les  urines  sont  clai- 
res, aseptiques  dans  un  délai  de  quelques  semaines.  (> 
sont  les  plus  favorables. 

Plus  souvent,  la  guérison  n'est  qu'apparente  ;  Tinfec- 
tion  persiste.  I.es  urines  restent  troubles  pendant  des  se- 
maines, des  mois  après  l'accouchement,  et  je  comprends 
ces  récidives  qui  se  font  au  cours  des  grossesses  ultérieu- 
res, comme  Twynam,  Maberly,  Lohmer,  Vinay,  en  ont  si- 
gnalé des  exemples.  Chez  une  des  malades  de  Vinay,{le« 
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accidents  de  pyéionéphrite  se  produisent  au  cours  de  trois 
grossesses  successives.  Sur  une  malade  de  Gosset,  les  ac- 
cidents se  reproduisirent  trois  mois  après  la  grossesse  et 
conduisirent  à  la  néphrostomie,  dont  la  malade  gué- 
rit. 

Peut-être  même  que  beaucoup  de  ces  pyélonéphrites  non 
tuberculeuses,  que  nous  voyons  chez  la  femme  plus  sou- 
vent que  chez  Thomme,  ne  sont  que  d*anciennes  pyéloné- 
phrites de  la  grossesse  qui  ont,  sous  des  apparences  trom- 
peuses, poursuivi  leur  travail  de  désorganisation  et  fina- 
lement abouti  à  la  destruction  définitive  du  rein.  Sur  une 
malade  de  Routier,  c/est  sept  ans  après  la  grossesse  qu'on 
dut  faire  la  néphrectomie,  et  je  ne  doute  pas  qu'on  puisse 
trouver  souvent,  en  y  regardant  de  près,  une  suite  inin- 
terrompue d'accidents,  comme  dans  ce  cas,  entre  la  gros- 
sesse initiale  et  l'opération  finale. 

Mais  laissons  là  ces  considérations  à  longue  portée  et 
contentons-nous  d'apprécier  le  pronostic  de  la  pyéioné- 
phrite pendant  la  puerpéralité  !  Malgré  des  accidents  sou- 
vent sérieux  en  apparence,  il  est  incontestable  que  la  ma- 
ladie n'est  pas  grave  ou  est  peu  grave  pour  la  mère.  Dans 
notre  statistique,  en  effet,  nous  ne  voyons  que  deux  ma- 
lades qui  aient  succombé.  Dans  un  cas  de  (iuyon,les  acci- 
dents, au  lieu  de  rétrocéder  au  lendemain  de  Taccouche- 
ment,  ne  firent  que  s'aggraver  ;  il  fallut  faire  une  néphros- 
tomie sur  un  rein  droit  pyonéphrosé.  Quatre  jours  après, 
la  malade  mourait,  et  à  Tautopsie  on  trouvait  les  deux  reins 
pris  ;  une  hydronéphrose  jusqu'alors  latente  à  gauche 
avait  contribué  à  accentuer  Tinsuffisance  rénale  à  laquelle 
la  malade  avait  succombé. 

Dans  un  autre  cas,  appartenant  à  Bouveret,  la  mort  est 
également  survenue,  mais  l'existence  d'une  pyéionéphrite 
est  quelque  peu  douteuse.  La  malade  est  morte  vraisem- 
blablement par  suite  d'une  infection  généralisée  ayant  pris 
naissance  dans  l'utérus,  il  est  impossible  de  compter  ce 
cas  au  passif  de  la  pyéionéphrite. 
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En  somme,  sur  70  malades^  nous  avons  1  mort  ;  le  pro- 
nostic pour  la  grossesse  et  la  mère  est  donc  très  bénio. 

II.  —  Influence  sur  la  grosseme  et  les  siiitM  de 
couches.  —  La  pyélonéphrite  est-elle  capable  par  elle- 
même  de  troubler  l'évolution  de  la  grossesse  et  de  proTo- 
quer lexpulsion  prématurée  du  fœtus  ? 

Voyons  ce  que,  sur  ce  point,  répondent  nos  observations: 

l'^Influenoe  sur  la  groMease.  —  Dix  d'entre  elles 
doivent,  tout  d'abord,  être  laissées  de  côté  :  les  malades 
n  ont  été  vues  que  pendant  la  grossesse  et  ont  quitté  rhô- 
pital  au  bout  de  peu  de  temps  ;  il  est  bien  dit  «  que  la  gros- 
sesse évolue  normalement  >>,  mais  nous  ne  savons  dans 
quelles  conditions  s'est  fait  plus  tard  laccoucbement. 

Nous  devons  retirer  encore  deux  observations  dans  les- 
quelles on  a  volontairement  provoqué  lavortement  (Bala- 
tre,  Twynam),  six  dans  lesquelles  on  a  provoqué  laceou- 
chement  (Vinay,  Lepage,  2  cas  ;  Weiss,  3  cas). 

Une  fois  celte  élimination  faite,  il  ne  nous  reste  sur  nos 
70  observations  que  52  cas  dans  lesquels  on  a  pu  apprécier 
l'influence  de  la  pyélonéphrite  sur  la  marche  de  la  gros- 
sesse. 

Sur  ces  52  cas,  13  fois  l'accouchement  a  eu  lieu  avant 
terme. 

11  en  a  été  ainsi  dans: 

1  cas  de  Weiss  :  k  huit  mois  et  demi,  enfant  vivant 
pesant  2. 170  grammes. 

2  cas  de  Vinay,  au  6"  et  au  7""  mois. 

1  cas  de  Heed,  la  pyélonéphrite  était  double  ;  une  né- 
phrostomie  fut  pratiquée  sans  résultat.  La  malade  accou- 
cha à  la  33'  semaine  de  sa  grossesse,  17  semaines  après  le 
début  des  accidents. 

1  cas  de  Gebrack,  après  une  néphmstomie  droite  ;  la 
malade  était  complètement  guérie  de  sa  pyélonéphrite, 
lorsqu  elle  accoucha  spontanément  2mois  après* 

8  cas  de  Bredier  ;  il  s'agissaitde  pyélonéphrite  latente  : 
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accouchement  prématuré  a  eu  lieu  entre  6  mois  et  8  mois 
t  demi 

En  somme,  sur  52 grossesses  dont  l'évolution  est  aban- 
onnéeà  elle-même,  13  fois,  c*est-à-dire  dans  la  proport- 
ion d*un  quart  (2")  p.  100),  la  pyélonéphrite  a  suffi  pour 
ntraver  le  cours  delà  grossesse. 

Dans  39  cas,  au  contraire,  la  grossesse  a  évolué  jusqu'à 
arme  ;  Taccouchement  s  est  effectué  normalement . 

2^  InfluaiiM  sur  les  iuitM  de  ûouohes.  ^  Dans 
luelques  cas,  la  persistance  ou  le  réveil  des  accidents  in* 
ectieux  au  lendemain  de  Taccouchemçnt  a  pu  faire 
raindre  une  infection  puerpérale,  et  nous  avons  vu  par 
uels  moyens  la  clinique  permettait  de  rattacher  ces  acoi- 
lents  à  leur  véritable  cause. 

Mais  la  pyélonéphrite  peut-elle  à  elle  seule,  par  lespro- 
laits septiques que  chaque  miction  apportée  la  vulve, pro- 
oquer  une  infection  puerpérale  ?  A  cette  question  les  faits 
épondent  parla  négative.  Il  n'est  qu'une  observation  de 
iué,  en  effet,  où  Ton  voit  un  accident  d'infection  puerpé-* 
aie  manifeste  succéder  &  une  grossesse  compliquée  de 
)yélonéphrjte.  Et  même  ici  rien  ne  prouve  que  la  pyélo« 
léphrite  y  soit  pour  quelque  chose. 

m.  —  Influence  sur  l'enfant.  —  Si  la  pyélonéphrite 
l'est  pas  immédiatement  grave  pour  la  mère,  il  n'en  est 
las  de  même  pour  Tenfant. 

Sur  60  observations  de  malades  suivies  jusqu'à  Taocou- 
;hement,nous  voyons  que  7  enfants  sont  venus  morts  ou 
»ont  morts  peu  de  temps  après. 

Laissons  tout  d'abord  de  côté  les  deux  avortements 
provoqués  de  Balatre  et  de  Twynam  ;  le  fœtus  n'était  pas 
riable  ;  nous  ne  pouvons  utiliser  ces  faits  pour  connaître 
influence  de  la  pyélonéphrite  sur  Tenfant. 

58  observations  nous  restent,  sur  lesquelles  19  fois  Tac» 
^ouchement  a  eu  lieu  avant  terme  à  l'époque  de  viabilité 
du  fœtus  et  39  fois  à  terme. 
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Sur  19  accouchements  effectués  avant  terme,  il  y  e«l  0 
fois  mort  de  Tenfant. 

Quatre  enfants  sont  morts  à  la  suite  de  l'accouchement 
prématuré  spontané.  Ce  sont  les  cas  de  : 

Vinay  :  enfant  de  7   mois  ;  meurt  peu  de  temps  après. 

Reed  :  enfant  presqu'à  terme  ;  meurt  un  mois  aprèsd'un 
d*atrepsie. 

(iebrack  :  fœtus  mort  de  6  mois. 

Bredier  :  enfant  de  8  mois  et  demi  :  meurt  en  cours  df 
travail  (siège). 

Soit  4  morts. sur  13  accouchements  prématurés  spon- 
tanés. 

Deux  enfants  sont  morts  après  accouchements  provo- 
qués ;  ce  sont  les  cas  de  : 

Lepage  :  enfant  7  mois  ;  meurt  1  mois  après. 

Weiss  :  enfant  mort  pendant  le  travail  ;  grossesse  de  7 
mois. 

Soit  2  morts  sur  0  accouchements  provoqués  avant 
terme. 

En  somme,  sur  19  observations  où  la  grossesse  n  a  pa^ 
été  à  terme,  le  pronostic  a  été  fatal  pour  Tenfant  dans  ♦• 
cas  ;  soit  dans  près  d'un  tiers  des  cas. 

Et  encore  conviendrait-il  peut-être  de  tenir  compte. 
dans  cette  liste,  des  enfants  morts,  d'un  cas  de  Weiss  où 
Tenfant  est  venu  à  6  mois,  vivant  il  est  vrai,  mais  dans  de- 
conditions  qui  permettent  de  douter  de  sa  survie. 

Par  contre,  dans  ces  39  accouchements  normaux,  1^^ 
mort  de  l'enfant  n'a  été  observée  qu'une  seule  fois  (cas  d^- 
Vinay)  ;  Tenfant  a  succombé  1  mois  après  sa    naissance 

11  est  donc  certain  que,  si  la  pyélonéphrite  est  relative 
ment  bénigne  pour  la  mère,  elle  ne  l'est  pas  au  mêm»» 
degré  pour  l'enfant.  Elle  fait  courir  à  ce  dernier  un  réel 
danger,  soit  en  amenant  par  elle-même  sa  mort  in  uU)^^ 
soit  en  provoquant  son  expulsion  prématurée  dans  àe- 
conditions  de  viabilité  douteuse.  Le  danger  est  d'autant 
plus  sérieux  que  la  grossesse  est  moins  avancée,  le  fœti^ 
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)lus  jeune,  moins  capable  de  résister  aux  influences  no- 
cives. Aussi,  pour  apprécier  le  pronostic  de  la  pyéloné- 
[>hrite  par  rapport  à  l'enfant,  doit-on  tenir  le  plus  grand 
compte  de  la  période  de  la  grossesse  à  laquelle  a  corn- 
luencé  la  maladie.  C'est  un  facteur  de  premier  ordre  :  le 
fœtus  a  d'autant  plus  de  chances  de  résister,  de  venir  à 
terme  et  bien  portant,  que  la  pyélonéphrite  a  commencé 
plus  tard  ses  manifestations  et  ses  accidents. 


§  3.—  Tkaitemknt. 

Quels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  com- 
battre la  pyélonéphrite  gravidique  ?  De  ces  moyens,  quels 
sont  les  avantages  réciproques  et  les  inconvénients  ?  Quelles 
sont  leurs  indications  ?  Telles  sont  les  trois  questions  que 
nous  avons  à  résoudre. 

I.  —  Les  moyens.  —  11  y  a  trois  manières  de  traiter 
une   pyélonéphrite  ;  on  peut  tout  d'abord  se  passer  d'in- 
tervention, attendre,  surveiller,  utiliser  quelques  moyens 
hygiéniques  ou  quelques  agents  thérapeutiques  :  c'est  le 
traitement  médicaL  Pour  agir  plus  efficacement   sur  le 
foyer  rénal  de  l'infection,  on  peut  aussi  recourir  à  une 
opération  :  c'est  le  traitement  chirurgical.  Enfin  plutôt 
que  d'aborder  le  rein   par  une  incision,  on  peut  encore 
interrompre  la  grossesse  ;  c'est  le  traitement  obstétrical. 
1«  Traitement  médical. —  Le  premier  objectif  à  réali- 
ser au  premier  soupçon  de  pyélonéphrite  ou  même  de 
compression  urétérale^  c'est  de  prévenir,  de  diminuer, 
de  supprimer  la  compression  de  l'uretère.  Pour  cela,  il 
suffit  quelquefois  de  prescrire  d'une  façon  habituelle  ou 
prolongée  le  décubitus  sur  le  côté  opposé  ;  l'utérus  est  en- 
traîné de  ce  côté,  et  l'uretère  comprimé  se  trouve  ainsi  li- 
béré. D'autres  fois  on  recommandera,  avec  Lepage,  la 
station  assise  dans  un  fauteuil,  de  préférence  au  décubitus 
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téger  la  vulve  contre  les  urines  septiques,  fait  sonder  pen- 
dant les  suites  de  couches  les  malades  qui  ont  des  urines 
purulentes.  Je  ne  vois  à  cette  pratique  aucun  inconvénient, 
et  chez  les  malades  dont  les  urines  sont  très  septiques,  je 
vois  des  avantages  à  les  recueillir  directement  avec  U 
sonde. 

2''  Traitement  obstétrical.  —  Agir  surFutérus,  cause 
de  la  compression  et  source  de  tous  les  accidents,  inter- 
rompre la  grossesse  en  provoquant  soit  Tavortement,  soit 
Taccouchement,  voilà  le  but  qu*on  poursuit  avec  le  traite- 
ment obstétrical.  Voyons  les  résultats quHl  adonnés. 

A.  ISavortement  n'a  été  provoqué  qu'une  seule  fois,cVst 
dans  le  cas  de  Balatre  ;  les  deux  reins  étaient  pris,  l'état 
général  devint  à  un  moment  si  mauvais  que  Potocki  dut 
provoquer  l'avortement au  cinquième  mois  de  lagrossesse. 
La  malade  guérit  rapidement. 

L'avortement  a  été  également  provoqué  une  fois,  il  est 
vrai,  parTwynam,  mais  ici  la  pyélonépbrite  était  guérie  : 
la  malade  avait  déjà  subi  la  néphrectomie.  Et  c'est  pour 
prévenir  des  accidents  —  très  improbables  d'ailleurs  — 
d'urémie,  que  Twynamcrut,à  tort  selon  moi,  devoir  prati- 
quer l'interruption  de  lagrossesse. 

B.  L'accouchement  prématuré  a  été  provoqué  6  fois. 
Dans  1  cas,  Vinay  Interrompt  la  grossesse  au  huitième 

mois  :  l'enfant  vient  vivant  et  continue  à  yivre  ;  la  mère 
guérit,  et  quelques  semaines  après  ses  urines  sont  claires. 

Dans  2  cas,  Lepage  agit  de  même,  à  7  mois  et  à  7  mois  et 
demi  ;dans  ce  dernier  cas,il  s'agissait  d'une pyélonéphrite 
double  avec  état  général  menaçant.  La  provocation  de  Tac- 
couchement  fut  décidée  d'accord  avec  M.  Pinard.  Des  2  en- 
fants,! est  mort  au  bout  d'un  mois;  les  2  mères  ont  guéri. 

Enfin,  3  observations  appartiennent  à  Weiss  ;  l'accou- 
chement a  été  provoqué  à  6  mois,  à  7  mois  et  à  8  mois  et 
demi.  L'enfant  de  6  mois  a  vécu,  et  la  mère  est  sortie 
quelques  jours  après  guérie.  L'enfant  de  7  mois  est  mort, 
et  la  mère  avait  encore,  1  mois  après,  du  pus  dans  les  uri- 
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'S.  Le  troisième  enfant,  venuàS  mois,  ne  |)esait  que  1 .800 
ammes. 

8"*  Traitement  chirurgical.  —  Sur  le  rein  on  agit  de 
»ux  façons  :  on  l'ouvre  ou  on  l'enlève. 
La  nèphy^ostomie  compte  S  observations  :  4  fois  Topé- 
tion  a  été  pratiquée  dans  le  cours  de  la  grossesse.  3  fois 
jndant  les  suites  découches  et  1  fois  4  mois  après  Taccou- 
lement. 

L'opération  a  été  pratiquée  4  fois  pendant  la  grossesse  : 
jrReed,  Schwartz,  Cumston  et  llelferich. 
Dans  le  cas  de  Cumston  di.  la  néphrostomie  fut  prati- 
liée  au  cinquième  mois  de  la  grossesse  :  deux  gros  abcès 
ilra-rénauxfurentouverts et  drainés.  Mais  le  soulagement 
efnt  que  momentané,  et  on  dut.au  bout  d'un  mois, pra- 
(juer  la  néphrectumie  secondaire. 

Le  cas  de  Reed  a  trait  à  une  pyélonéphrite  bilatérale  :  la 
lephrostomie  fut  faite  à  droite,  à  la  dix-neuvième  semaine 
e  la  grossesse  ;  on  ne  trouva  pas  de  pus,  mais  seulement 
î  rein  gros.  Les  accidents  ne  furent  qu'atténués  :  la  malade 
i'  cachectisu  ;  on  dut  pratiquer,  à  la  trente-troisième  se- 
maine, la  terminaison  de  la  grossesse.  L'amélioration  vint 
près  l'accouchement;  au  bout  d'un  an  la  malade   était 
ur*rie,  l'enfant  a  vécu  1  mois  et  est  mort  d'atrepsie. 
Haris  le  cas  de  Schwartz  obs.  1  de  la  thèse  de  (iebrack  , 
1  néphrostomie  fut  faite  à  droite  au  quatrième  mois  ;  le 
i.MQ  était  distendu  par  du  pus.  La  malade,  à  la  suite,  s*a- 
aéliora  très  rapidement  ;  elle  accoucha  spontanément  an 
ixième  mois  ;  sa  fistule  lombaire  était  fermée. 
Knfin,dans  lecasde  llelferich,  rapporté  par  Lohmer  i2), 
e  néphrostomie,  pratiquée  au  cinquième  mois  pour  une 
yonéphrose,  précéda  d'un  mois  la  néphrectomie  secou- 
ai re. 
Trois  fois  la  néphrostomie  a  été  pratiquée  dans  les  suites 

^1/  GUMSTOX.  —  Loc.  cit. 

^,  LoHMER. —  Operative  Heilung  eines  durch  Graviditàt  complicitrlcn 

^alles  von  Pyonephrosis.  Inaug.  Disserl.,  Grelfswald,  1898. 
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aecoucheB.  La  malade  de  M.  Gnyon  fui  opérée  1  mois 
après  raccouchement  ;  elle  mourut  le  quatrième  jour,  el 
Vautopsie  montra  des  lésions  avancées  des  deux  reins.Celle 
d'Albarran  fut  également  opérée  1  mois  après  raccoucht- 
ment  pour  des  accidents  qui  avaient  débuté  à  la  fin  de  I' 
grossesse  ;  la  Jistule  dura  3  mois  et  se  ferma  au  bout  de  re 
temps.  Quant  à  la  malade  de  Poncet  (thèse  de  Navas  .elL' 
fut  opérée  1  mois  après  raccouchement  :  elle  sortit  de  Hô- 
pital 30  jours  après,  conservant  encore  une  toute  peti 
fistule.  Celle  de  Gosset  fut  opérée  au  quatrième  moiî^qui 
suivit  l'accouchement  ;  8  semaines  après,  elle  éUil  cniii 
plètement  fi:uérie. 

La  néphrectotnie  a  été  pratiquée  3  fois  pendant  la  i: 
sesse,  dont  2  fois  consécutivement  à  la  néph^ostolui♦^ 

Ainsi,  dans  lobservalion  de  Cumston,  la  néphnisln 
avait  été  insuffisante  ;  on  dut  pratiquer  Tablation  du  n  .:i 
pendant  la  grossesse,  l/autre  rein,  d'ailleurs,  était  s'h 
et  la  grossesse  suivit  son  cours  normal. 

De  même,  dans  lobservation  de  Helferich,  la  néphr- - 
tomie,  pratiquée  pour  pyonéphrose  au  cinquième  moK^'l 
le  grossesse  ne  fut  pas  suivie  de  lamélioration  désirer  I  <' 
mois  plus  tard,  il  fallut  faire  la néphredomiè  ;  la  mal-! 
guérit,  poursuivit  sa  grossesse  sans  incident  et  accoiuli' 
terme  d'un  enfant  vivant. 

Dans  le  cas  deTwynam,  au  contraire,   la  néphrectom 
fut  pratiquée  d'emblée  au  troisième  mois  de  la  grpsse-< 
la  malade  guérit  en  dix-sept  jours.  Ultérieurement,  i- 
crainte  d'accidents  urémiques,  le  chirurgien  anglais-r^ 
devoir  pratiquer  l'interruption  de  la  grossesse. 

Celte  mesure  de  prudence  ne  saurait  se  défendre  ;♦• 
est  absolument  condamnable,  car  de  nombreuses  obten- 
tions montrent  que  la  grossesse  évolue  dans  d'excellenl»  • 
conditions  chez  les  malades  qui  n'ont  qu'un  rein,  à  coi»'' 
tion,  bien  entendu,  qu'il  soit  bon. 

C'e>t  bien  dans  ce  sens  que  plaident  les  observali"i'^ 
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[leSchramm  (1),  de  Fritch  {2),  de  Tridoiidani  (3),  de  Piir- 
low  (4),  et  les  nôtres  ;  elles  montrent  révolution  normale 
lie  la  grossesse  chez  des  femmes  qui  ont  subi  antérieure- 
ment la  néphrectomie.  Une  malade  de  Tridondani  a  eu, 
liprès  une  néphrectomie,  trois  grossesses  quYdle  a  me- 
nées à  terme  et  qui  se  sont  terminées  normalement.  Deux 
malades  de  Twynam  lui-mi;me  ont  eu  une  et  deux  gros- 
^i^sses  après  une  néphrectomie  antérieure,  et  tout  s'est 
bien  passé. 

La  question  est  donc,  à  ce  point  de  vue,  jugée  ;  avec 
lin  seul  rein, la  grossesse  peut  être  menée  à  terme,  et  nous 
pensons  que  Twynam  aurait  mieux  fait,  pour  pratiquer 
linterruplion  de  la  grossesse,  d'attendre,  chez  sa  malade, 
les  accidents  qu'il  a  voulu  prévenir. 

II.  —  Valeur  relative.  — Chacune  de  ces  méthodes  a 
?es  avantages  et  ses  inconvénients. 

Les  partisans  de  laccouchement  prématuré  ne  man- 
dent pas  d'arguments  pour  légitimer  leurs  convictions 
[•t  l(»ur  conduite.  En  provoquant  prématurément  l'expul- 
sion du  fu'tus,  ils  délivrent  de  bonne  heure  l'uretère  d'une 
loni pression  gênante  ;  ils  permettent  au  rein  de  se  drai- 
ner naturellement  et  ne  font,  d'ailleurs,  que  réaliser  ce 
[ihm  de  défense  que  l'organisme  effectue  souvent  de  lui- 
même. 

«  L'accouchement  prématuré  est  (Fautant  plus  défenda- 
Ideque  la  grossesse  est  plus  près  do  sa  fin  :  à  partir  du 
moment  où  la  viabilité  du  fu»tus  est  assurée,  il  peut  sau- 
ver la  mère  sans  compromettre  l'enfant  et  devient  aiiisi 
me  ressource  très  précieuse  et  très  recommandable. 

(r.  ScHRAMM.  —  Schwangerschaft,  Oeburt,  und  Woctienbelt  nach 
SierenexUrpation.  Berl.  Klin,  Woch.  1896,  n»6,  p.  113. 

(2)  Fhitch.  —  Die  Krankheiten  der  Frauen.  Berlin,  1897. 

(3)  TiuDONDANL  ~  Trc  {j^ravldanze  normaU  dopo  nefreclomia.  Annali 
a  Ost.  e  Giuec,  1896,  juillet. 

i.  PiRLOw.  —  Nephreclomv  and  Pregnuncy.  Brit.  Mcd.,  J,.  189.^, 
.J,p.  817. 
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Telle  est  Topinion  de  Reed,  qui  propose  de  pratiquer 
révacuation  de  ruténis  en  ayant  recours,  si  besoin  e?t, 
au  forceps  ou  à  la  version,  toutes  les  fois  que  l'étal  de  la 
malade  va  en  s'aggravant. 

Tel  est  aussi  Tavis  de  Kruse  qui,  dès  1889,  n'auniil 
pas  hésité,  sur  sa  malade  enceinte  de  huit  mois,  à  prati- 
quer Taccouchement  prématuré  si  les  accidents,  iléjà  sé- 
rieux, avaient  pris  une  allure  plus  menaçante  encore. 

Wciss,  de  môme,  est  partisan  de  l'accouchement  avant 
terme  toutes  les  fois  que  la  pyélonéphrite  résiste  dii  trai- 
tement médical  et  menace  l'existence  de  la  malade.  I>aii> 
ce  cas,  l'avortement  provoqué  serait,  d'après  lui,lé}ritime. 
La  statistique  de  l'auteur,  nous  l'avons  vu,  ne  seniblt»  |w> 
cependant  très  favorable  à  Topinion  qu'il  défend. 

Aussi,  Weillme  paraît-il  beaucoup  plus  judicieux  k'r>- 
qu'il  réserve  l'accouchement  prématuré  aux  grossesses  qui 
ont  dépassé  le  septiiMne  mois,  alors  que  la  gravité  des  acci- 
dents nécessite,  par  ailleurs,  une  intervention. 

C'est  aussi  l'opinion  de  Balalre  qui,  s'appu yant  d'uD«' 
part  sur  un  cas  personnel,  de  l'autre  sur  trois  ca?  de  b- 
page  où  l'on  a  vu  les  accidents  les  plus  graves  cess^^r 
après  l'expulsion  du  fœtus,  se  déclare  nettemeut  partisan 
de  l'intervention  obstétricale.  «  Hvidemnient,  dit-il.  on 
sacrifie  l'enfant  ;  mais  ce  sacrifice,  la  nature  l'opère  sou- 
vent, et  puis  on  court  le  risque,  en  retardant  trop  lini^r- 
vention,  de  la  pratiquer  sur  une  femme  par  trop  affaiblie, 

A  ces  raisons  les  adversaires  de  l'accouchement  pn'-ma- 
turé  opposent  de  sérieuses  objections. 

C'est  d'abord  un  sacrifice  excessif,  et  même,  quaud 
l'enfant  est  viable,  c'est  une  intervention  inutile  :  carie* 
choses  s  arrangent  souvent  d'elles-mêmes  et  malgré  !.i 
Continuation  de  la  grossesse. 

«  Il  nous  semble  toujours  inutile,  disait  Vinay,  en 
1889,  d'interrompre  la  grossesse  au  cours  de  la  pyélom- 
phrile,  même  quand  apparaissent  des  symptômes  inqui»- 
tants,    que    la  lièvre  est  intense  et  l'état  général  grave, 
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Pi  qiio  des  douleurs  vives  existent  dans  le  flanc  droit.  >» 
Do  même,  Le  Brigand,  inspiré  par  Lepage,  condamne 
l'accouchement  prématuré  «  opération  mauvaise  en  elle- 
m«*me,  parce  qu'elle  met  au  monde  un  enfant  faible  et 
incapable  de  résister  aux  infections  ultérieures  ».  Ce- 
pendant, ajoute-t-iL  si  on  s  obstine  à  ne  pas  la  pratiquer, 
on  peut  compromettre  la  vie  de  la  m^re  sans  grand  béné- 
lire  pour  Tenfant.  11  faut  au  moins  temporiser  le  plus 
possible  et  ne  provoquer  laccouchenient  que  si  la  vie 
(le  la  malade  est  réellement  en  danger. 

l'ne  autre  raison  doit  encore  refroidir  l'enthousiosme 
(les  partisans  de  raccouchement  prématuré,  c'est  que  le» 
accidents  ne  rétrocèdent  pas  toujours  après  l'évacuation 
(le  l'utérus,  et  parfois  Tintervention  a  été  tout  k  fait  inu- 
tile. Ainsi,  nous  avons  vu,  dans  l(»s  observations  de  (Juyoïi 
et  d'Alharran,  les  accidents  persister  au  lendemain  de 
l'accouchement  et  forcer  même  le  chirurgien  îi  pratiquer 
la  néphrostomie,  malgré  l'évacuation  de  l'utérus, 

Le  traitement  chhnirgical  a,  lui  aussi,  ses  partinjuis  et 
M^s  détracteurs. 

La  nêphrectomie  est  avant  tout  et  surlr^ut  une  opération 
excessive,  et  c'est  son  principal  inconvénient.  i>  uo^^i 
[)oint  le  danger  mémede  l'opépation,  c<*  n'i'-t  p.»*»  I;i  rMinfi* 
le  voir  la  grossesse  s'interrompre  qui  doit  inirc  ri-^t** 
erla  néphrectomie ;la  question  est.  à  ca'  poiiitd<'  vu^'.jii* 
rée,  et  on  compte  déjà  un  certain  iiouàUrt*  d  op^rW^^n» 
)ratiquées  sans  entrave  au  cours  de  la>rro*-<'»»-<', 

(^umston,  Twynam,  Helferiih    1  .  ont  prolMpi/'  l,  $,/' 
>hrectomie  au  cinquième  mois  :  Ko^m^ky  ;>  |  ;#  f;,ifi.  ^^ 
juatrième  mois  ;  Israèl  3  de  mt'tui*  :  il  ^Hi^t^*:tti    i\  %$$.»* 

lyélonéphrile  tuberculeux*,  et  la  ;:ro <-  ;i  ^i^u^ut^c  ,y,f, 

ours  ;  l'accouchement  fui  nhvtWfi  <'t  J  <'/if  ■/!!  Mi.'.f 

(1)   LOHMER.  —  LOC.  Cit, 

ri)  KosiNSKY.  ^  Mcdycy-na.   î'^'     f,  *  i.  *:   i,^     '';.#'   .t-  ,/  « 
^ohmer. 
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Non,  si  la  nophrectomie  doit  Otre  rejelée,  c'est  qu'elle 
est  avant  tout  une  opération  par  trop  radicale  ;  elle  sup- 
prime un  rein  qui  peul  encore  fonctionner,  un  rein  qui. 
sans  doute,  est  malade  et  altéré,  mais  dont  les  altération? 
peuvent  «Mre  traitées  d'une  autre  façon.  Ost  une  ressour- 
ce ultime  à  conserver  pourles  lésions  complexes  ;  c'est  un 
moyen  extrême  dont  il  sera  peut-être  nécessaire  do  faire 
usage  b(»aucoup  plus  tard  :  mais  la  grossesse  peut  conti- 
nuer son  évolution,  sans  qu'on  ait  à  discuter  Topportunilé 
de  l'ablation  du  rein,  et  les  cas  comme  ceux  de  Curaston  A 
deTwynam,  pour  lesquels  la  néphrectomie  s'est  impo>é»'. 
me  paraissent  devoir  être    particulièrement  rares. 

LeLnéphrostomie^an  contraire,  a  de  réels  avantages. 

KUe  est  avant  tout  une  opération  consevcalrice  !  (i)n- 
servatrice,  elle  Test  pour  le  rein  qui  bénéficie  de  ce  qui* 
l'opération  a  de  transitoire,  de  temporaire  :  conser>'alrice. 
elle  Test  aussi  pour  la  grossesse  qui  continue  son  cours.  Kll»- 
est  une  opération  d'attente,  elle  permet  d'arriver  à  la  fin 
de  la  grossesse,  et  cet  avantage  est  très  précieux  lorsque  L< 
femme  est  enceinte  seulement  de  quatre  a  cinq  mois. 

On  lui  fait  cependant  quelques  objections. 

D'abord,  on  lui  reproche  d'être  une  opération,  de  néces- 
siter un  opérateur^  d'exiger  un  arsenal  spécial  et  de  ne 
pas  être  applicable  partout  et  dans  tous  les  milieux.  L'ar- 
gument est  bien  faiblcet  vraiment  il  est  de  ceux  dont  on 
ne  peut  tenir  compte  pour  apprécier  la  valeur  de  la  mé- 
thode. 

On  reproche  ensuiteà  la  néphrostomie  la  fistule  q« 'dé- 
laisse à  sa  suite.  Mais  celte  fistule  est  nécessaire,  elle  e^l 
le  but  même  de  l'opération,  elle  est  la  condition  de  son 
efficacité.  D'ailleurs,  elle  n'est  jamais  que  temporaire  :  au 
maximum  elle  dure  autant  que  la  grossesse  et  cesse  peu 
de  temps  après  Incrouchement.  Parfois  même,  elle  a  cl»' 
fermée  au  bout  d(M|uolques  semaines,  pendant  lagrossesse. 
et  si  dans  quelques  cas  elle  a  pu  persister  longtemps 
après  rnccouchenient,  c'est  qu'elle  était  entretenue  par  de 
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Içllos  lisions,  du  rein  qu'il  était  impossible  df»  reprpctterdo 
los  avoir  drainées  par  néphroslomie. 

«  La  néphroslomie,  dit  encore  Balatre,  ne  met  pas  les 
malades  àTabri  de  l'accouchement  prématuré,  et  l'obser- 
vation de  Schwartz  en  est  une  preuve.  »  Mais  la  fistule  était 
Aôyd  fermée  quand  la  malade  est  accouchée  au  sixi(>me 
mois  :lapyélonéphrile  était  donc  déj^  guérie,  et  la  néphros- 
lomie n'est  pas  responsable  de  cet  accident,  qu'elle  ne  me 
parnît  jamais  avoir  directement  causé. 

11  n'y  a  donc  rien  de  bien  tonde  dans  les  reproches  adres- 
st»s  à  la  néphroslomie;  opération  palliative  et  d'attente, 
elle  a  ses  inconvénients,  mais  elle  a  aussi  ses  avantages. 
Kt  maintenant  que  nous  connaissons  la  valeur  relative  de 
chaque  méthode,  nous  avons  tous  les  éléments  voulus  pour 
iHudier leurs  indications. 

III.  — Indications  —  Kn  présence  d'une  pyélonéphrite 
gravidique,  que  doit-on  faire  ? 

l^usieurs  cas  sont  à  considérer.  Voici  d'abord  celui 
Aune j:ij/élonéphrile apyrèfique  sans  accident,  sans  com- 
plication. Le  traitement  médical  s'impose  ;  il  est  seul  de 
mise  en  pareil  cas.  Avec  une  hygiène  appropriée  et  un 
régime  convenable,  en  évitant  la  fatigue,  en  utilisant  le 
dmibitus  latéral  intermittent,  on  doit  obtenir  et  on  obtient 
le  résultat  désirable.  On  prévient  les  accidents,  on  main- 
tient la  pyélonéphrite  à  un  niveau  qui  ne  lui  permet  pas  de 
nuire  beaucoup,  parfois  même  on  la  guérit  complètement 
pendant  la  grossesse. 

Voici  maintenant  une  pytHonèphritc gravidique  rom- 
pUqiwe  de  fiùnreAc'\Gn\:orG  le  traitement  médical  est  le 
premier  et,  pendant  longtemps  sera  le  seul  à  mettre  en 
vigueur.  Ce  qu'il  laut  savoir  et  ne  pas  se  lasser  de  redire, 
c'est  qu'un  grand  nombre  de  ces  pyélonéphrites,  malgré 
Jes  manifestations  bruyantes,  n'entravent  pas  la  gros- 
sesse et  ne  compromettent  pas  l'existence  de  la  mère  ;  il 
ne  faut  donc  pas  se  laisser  impressionner  trop  vivement 
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par  des  réactions  plus  iapapeusps  que  j^raves,  ni  se  hèterd»' 
recourir  trop  tôt  h  dos  moyens  dont  la  nocessilo  ne  s«  fail 
pas  immédiatement  sentir. 

C'est  dans  ces  cas,  où  l'infection  s'accompagne  eng<^né- 
ral  de  rétention,  qu'il  sera  bon  de  recourir  a  la  dilatatûm 
de  la  vessie.  Grâce  à  ce  moyen,  on  verra  quelquefois  Jf 
violentes  et  effrayantes  poussées  de  température  cesN-r 
rapidement  et  la  maladie  reprendre  son  cours  régulier. 

J'en  arrive  alors  à  des  cas  graves  et  complexe-^  :  ce  sonl 
ceux  dans  lesquels  la  gravité  de  l'infection,  et  surtout  la 
persistance  de  la  fièvre,  ont  si  profondément  troublé  la 
santé,  qu'il  faut  absolument  intervenir  pour  sauver  la  mm.' 
et  l'enfant.  Dans  ces  conditions,  quel  parti  doit-on  pren- 
dre? 

Je  crois  ici  nécessaire  d'établir  une  première  catégorie 
et  d'envisager  successivement  les  cas  où  la  pyélonéphrilf 
est  bilatérale  et  ceux  où  elle  ne  Test  pas. 

a)  Lorsque  la  lésion  est  bilatéralr  et  que  les  accident^ 
par  eux-mêmes  comportent  une  indication,  cVst  à  racooii 
chement  prématuré  qu'il  faut  avoir  recours.  (Test  la  prati. 
que  tentée  par  Lepage,  par  Balatre,  et  je  l'approuve  abso- 
lument. Dans  les  observations  de  Lepage  et  de  Balatre,  lo> 
accidents  étaient  devenus  tellement  menaçants  qu'il  fal- 
lait intervenir.  Une  double  néphrostomie  eût  été  une  opé- 
ration grave  et  susceptible  par  elle-même  de  compromel- 
tre  la  grossesse. 

L'accouchement  prématuré,  au  contraire,  n'entrav»- 
qu'une  grossesse  déjà  compromise  par  Tinfection  persif- 
lante. 11  permet  d'éviter  des  complications,  telles  que  l'al- 
buminurie ou  la  congestion  pulmonaire,  qui  ne  manque- 
raient pas  de  se  produire  avec  une  lésion  bilatérale,  et  en- 
lin,  en  décomprimant  les  uretères,  il  met  fin  aux  accidonls 
infectieux. 

b)  Lorsque  la  pyélonéphrile  est  unilatérale^  il  n'en  va 
plus  de  m«*ine.  La  lésion  est  localisée  ;une  seule  opération 
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suffit  à  Tatleindre  et  h  la  drainer;  l'opération  nVst  pas 
j:ravo  pour  la  m^re  :  elle  n'est  pas  de  nature  à  modifier  le 
cours  de  la  grossesse.  Ici  donc  le  traitement  chirurgical  re- 
prend ses  droits  ;  la  néphrostomie  est. préférable  à  Taccou- 
chement  prématuré, 

II  faut  cependant  considérer  à  part  les  cas  où  les  acci- 
«lonts  qui  forcent  à  intervenir  se  montrent  dans  les  pre- 
miers mois  ou  dans  les  dernières  semaines  de  la  gros- 
sesse. 

Lorsque  la  grossesse  est  à  son  milieu,  à  une  époque  où 
le  fœtus  n'est  pas  viable,  ou  quand  un  peu  plus  tard  il  ne 
lest  que  dans  des  conditions  assez  précaires,  la  néphros- 
tomie est  sans  conteste  l'intervention  de  choix,  puisque 
siHile  elle  pare  aux  accidents  en  cours  sans  compromettre 
la  grossesse  ni  la  vie  de  Tenfant. 

Au  contraire,  dans  les  dernières  phases  de  la  grossesse, 
plutôt  qiie  d'ouvrir  le  rein  chez  une  malade  qui  est  a  la 
vaille  d'accoucher,  je  préférerais  recourir  à  raccouchement 
prématuré.  La  vie  de  Tenfant  est  assurée,  et  la  lésion  par 
lilleurs  sera  très  heureusement  modifiée  par  Taccouche- 
Qient.  Et  si  elle  ne  Tétait  pas,  il  y  aurait  encore  la  ressource 
le  pratiquer  pendant  les  suites  de  couches,  mais  avec 
moins  de  risques,  l'opération  de  la  néphrostomie. 

Tout  en  reconnaissant  combien  il  est  illégitime  de  ré- 
soudre par  des  formules  les  problèmes  si  ardus  de  la  thé- 
rapeutique clinique,  je  résumerai  cependant  les  indications 
lu  traitement  des  pyélonéphrites  graves  en  disant:  Les 
)yélonéphrites  bilatérales,  quand  elles  font  les  accidents 
tssez  intenses  pour  nécessiter  une  intervention,  sont  jus- 
iciables  de  l'accouchement  prématuré.  Les  pyélonéphri- 
es  ioiilatéraIes,a.n  contraire,  sont  justiciables  de  la  né- 
phrostomie dans  les  7 ou 8  premiers  mois  delà  grossesse, 
l  ce  n'est  que  dans  la  dernière  période  qu'elles  doivent  être 
raitées  par  l'accouchement  prématuré. 
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Discussion. 


M.  Wallich  [de  Paris i.  —  Le  diagnostic  différentiels 
ia  pyélonéphrite  et  de  l'infection  puerpérale  est  souvenl 
délicat.  Les  signesque  j'ai  indiqués  ^1)  —  et  que  M.  Lepm 
a  bien  voulu  rapporter  —  ne  sont  malheureusement  ban- 
que sur  un  cas  personnel,  mais  que  j  ai  pu  comparerai 
cinq  autres  cas  de  pyélonéphrites  appartenant  à  diver>  au 
tours.  De  cette  comparaison  il  ressort  que,  dans  la  pvl" 
néphrite,  la  température  présente  de  grandes  osciUali<.»nv 
Dans  l'infection  puerpérale,  au  contraire,  la  courbe  lli^'i- 
mique  est  en  plateau.  Le  pouls,  dans  lecasquej'aiobs?ni. 
ne  suivait  pas  la  température.  Si  cette  observation  «<  1* 
tort  J'étro  seule,  je  ferai  remarquer,  en  revanche,  qutj- 
ne  connais  pas  un  cas  d'infection  puerpérale  où  Fou  ai* 
fait  cette  constatation.  Dans  cette  maladie  à  Bovre  élt*\' 
correspond  toujours  un  pouls  fréquent.  L'avenir  conlirm^ri 
ou  lion  la  valeur  des  signes  différentiels  que  je  viens  J  in- 
diquer, mais  il  me  semble  que  Ton  doive  les  enregistm 
provisoirement  et  jusqu'à  plus  ample  informé. 

La  compression  de  l'uretère  esl-elle  bien  la  caus*nK\v- 
siuunelledc  ces  pyélonéphrites  ?  En  tous  cas, la  cessali'i 
de  cette  compression  n'est  pas  suffisante  pour  arn^lern 
maladie,  puisqu'on  la  voit  subsister  quelquefois  après  I  a - 
couchenient.  11  s'ensuit  que  l'accouchement  pn^maturcn» 
doit  pas  être  pratiqué  en  vue  de  faire  cesser  cette  ruai- 
pression.  Il  n'est  légitime  que  lorsque  la  déchéance  do  I  <i- 
iianisme  maternel  l'impose. 

M.  Martin  de  Rouen).  —  J'ai  observé  trois  casJop\«- 
lonépln  ite  pendant  la  puerpéralité.  Le  premier  comprit 
une  fomme  de  3*^^  ans,atteinte  d'une  pyélonéphritedouM» 
pour  liH|iioIle  M.  Orné  dut  pratiquer,  en  1S08,  la  tislul' 

I  P.wlonephrîte  et  suiles  de  couches.  Ann.  dt  gyn.  et  doht.  ©•-'^ 
n^M,  p.  156.  ^-^ 
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sulion  du  rein  droit.  Cette  femme  devint  enceinte  et  sa 
ffrossesse  alla  jusqu'au  huitième  mois.  Accouchement  sans 
complication.  L'enfant,  nourri  au  sein  jusqu'à  3  mois, puis 
ensuiteau  biberon,  est  actuellement  vivant  et  bien  portant. 
Ce  fait  vient  donc  à  Tappui  de  cette  opinion,  émise  parle 
rapporteur,  que  «  dans  un  rein  préalablement  infecté,  la 
listule  est  une  sauvegarde  contre  les  accidents  que  la  gros- 
sesse pourrait  entraîner  ». 

La  deuxième  observation  est  un  exemple  de  guérison 
par  le  traitement  exclusivement  médical,  et  une  preuve  du 
pronostic  favorable  de  l'affection. 

Dans  le  troisième  cas,  la  pyélonéphrite  siégeait  à  gau- 
che, mais  le  bassin  était  rétréci  de  ce  côté  el,  par  suite, Lu- 
rotère  correspondant  était  comprimé.  Ce  fait  constitue 
donc  un  argument  en  faveur  du  nMe  joué  dans  l'étiologie 
par  la  compression. 

Huant  au  fcrticide,  il  n'est  pas  permis  en  Vespèce. 

M.  AuDEBERT  (de  Toulouse). — On  n'a  pas  fait  assez  ressor- 
tir, k  mon  avis,  l'importance  du  rôle  du  gonocoque  dans 
la  pathogénie  des  pyélonéphrites  survenant  pendant  la 
grossesse. 

Je  reconnais  que  l'on  trouve  difficilement  le  gonocoque 
<lnn.^  le  pus  des  urines  des  femmes  atteintes  d'infection  né- 
phro-urétérale.  Cela  tient  à  ce  que  cet  agent  microbien 
disparaît  pour  céder  la  place  à  d'autres  micro-organismes. 
Mais  si  ces  femmes  étaient  observées  dès  le  début, on  trou- 
verait souvent  le  microbe  causal  ;  j'ai  pu  ainsi  surprendre 
le  début  et  étudier  les  diverses  étapes  de  l'infection  gono- 
coccique  aboutissant  longtemps  après  a  la  pyélonéphrite. 

Les  trois  pyélonéphrites  gonococciques  que  j'ai  pu  ob- 
sorver  ont  été  caractérisées  par  une  absence  complète  de 
(i^vre.  La  température,  prise  avec  le  plus  grand  soin,  a 
toujours  été  normale.  Les  symptômes  généraux  ont  ton- 
jours  fait  défaut.  On  peut  donc  supposer  que  la  fièvre  ap- 
paraît seulement  dans  les  cas  où  viendrait   se    surajouter 
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une  infection  secondaire.  Le  pronostic  a  été  très  bénin  dans 
ces  trois  cas  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  retentissement  du  côté  dp 
Tutérus.  SousTinlluencedu  repos,  des  lavages  de  la  ves?ie. 
du  régime  lacté,  tout  est  rentré  dans  Tordre  et  la  grosses?» 
s>st  terminée  à  terme.  Quelle  que  soit  l'origine  do  lapyé- 
lile,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  première  delinfee- 
tion  pyélitiqueest  la  stagnation  de  Turine  dans  Turetèrp 
comprimé  par  Tu térus  gravide.  On  peut  éviter  celte  com- 
pression en  conseillant  le  décubitus  latéral  du  côté  opposa* 
au  rein  malade,  quand  la  lésion  est  unilatérale  ;  si  les  deux 
reins  sont  atteints,  il  convient  de  faire  garder  à  la  femnif 
la  station  debout,  ou  du  moinsde  la  faire  asseoir  dans><jii 
lit  dételle  fa(;on  que  le  tronc  soit  à  peu  près  vertical.  Je 
connais  un  cas  où  ce  moyen  a  très  nettement  activé  laj.ni'^- 
rison. 

M.  Pinard  (de  Paris).  —  DurapporI  si  remarquabli, à 
tous  égards,  de  M.  Legueu,  je  ne  critiquerai  que  l'acte  lU 
baptémo.  La  dénomination  de  «  pyélonéphrites  gravidi- 
ques »  est  à  rejeter,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  pyélonéphrit»*> 
gravidiques. 

Si  la  compression  provoquée  par  l'utérus  gravide  dékr- 
minait  lapyélonéphrite,  celle-ci  apparaîtrait  quand  la  mv- 
me  compression  serait  produite  par  une  tumeur  quelcon- 
que. Je  le  répète,  la  grossesse  ne  crée  pas  plus  lapyélo- 
néphrite que  la  cystite,  ainsi  qu'on  Ta  cru  si  longtemps.  J  ai 
protesté  contre  ce  terme  depyélonéphrite  gravidique  dî- 
l'apparition  de  la  première  thèse  sur  ce  sujet, et  je  ne  ces- 
serai de  le  taire  et  do  répéter  que  c'est  de  la  pyélonéphrik 
dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité  qu'il  s'agit. 

Je  ne  puis  suivre  M.  Legueu  dans  l'étude  du  mécanU- 
me  d'infection  descendante  qu'il  indique,  car,  dans  ton? 
les  cas  que  j'ai  vus,  il  s'agissait  de  malades  dontla  vesvjp 
était  antérieurement  infectée  et  presque  toujours  à  la  suit^- 
d'un  Cfithétérisme  ou  de  l'application  d'une  sonde  à  d»*- 
meure. 
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Je  remercie  M.  Lefçucii  de  nous  avoir  fait  connaître  les 
merveilleux  résultats  de  la  néphrostomie  dans  raffectiou 
qui  nous  occupe.  Je  regrette  de  ne  pas  les  avoir  connus 
plnstùt,  car  je  n'aurais  pas  à  regretter  d  avoir  pratiqué  un 
accouchement  prématuré.  Certes,  la  mère  vit,  Tenfantaus- 
^i.  mais  ce  n'est  qu'un  prématuré. 

MM.  PoTOCKi  ET  Bknder  (de  Parisy.  —  Nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  récemment  3  cas  de  pyélonéphrites 
rorapliquant  la  puerpéralité. 

Dans  ces  3  cas,  la  pyélonéphrite  est  apparue  de  bonne 
heure,  à5  mois  et  demi  dans  le  premier  ca^,  à  3  mois  et 
demi  dans  le  deuxième,  dès  le  second  mois  dans  le  troi- 
sième. Deux  de  nos  malades  paraissaient  avoir  un  api)a- 
reil  urinaire  indemne  avant  leur  grossesse.  Dans  le  pre- 
mier eus,  l'origine  de  l'infection  demeure  obscure;  dans  le 
H'cond  cas,  la  pyélonéphrite  a  succédé  très  nettement  à 
une  attaque  de  grippe.  Enlin,  dans  notre  dernière  obser- 
vation, la  malade  avait  eu  antérieurement  une  cystite  qui 
paraissait,  il  est  vrai,  guérie,  mais  qui  ne  Tétait  sans  doute 
qu'imparfaitement.  La  grossesse  a  réveillé,  dans  ce  cas, 
une  infection  urinaire  latente.  Dans  tous  ces  cas  le  diagnos- 
tic a  été  facile  à  faire. 

Deux  de  nos  malades  ont  accouché,  à  terme,  d'un  en- 
fant vivant  et  bien  portant.  Noire  troisième  malade  est  en- 
core en  traitement,  mais  tout  porte  à  croire  que  la  gros- 
sesse pourra  être  menée  à  terme.  Nos  deux  premières  ma- 
lades ont  été  revues  après  leur  accouchement;  les  dou- 
leurs avaient  complètement  disparu,  les  urines  étaient  clai- 
res et  ne  contenaient  plus  ni  pus  ni  albumine.  Laguérison 
est-elle  définitive?  on  ne  peut  l'affirmer,  mais  on  est  en 
droit  de  Tespérer.  Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  un  cas 
antérieurement  observé  par  l'un  de  nous.  Les  deux  reins 
étaient  pris,  et  Tétat  général  était  si  mauvais  qu'il  fallut 
provoquer  l'avortement  au  cinquième  mois  de  la  grosses- 
se. Or  cette  malade  est  accouchée  à  terme  deux  ans  plus 
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lard,  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  de  pyélonc- 
phrite.  La  guérisondéfiaitive  est  donc  possible  et  une  nou- 
velle grossesse  n'implique  pas  nécessairement  une  récidive 
de  la  pyélonéphrite. 

Entin,  pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  un  fait  sur- 
tout doit  être  pris  en  considération  :  c'est  la  béuignili*  ap- 
lati ve  de  la  pyélonéphrite, et  pour  la  mère,  et  pourTenfant. 
quelque  menaçants  que  puissent  être  les  symptômes  ini- 
tiaux. Le  plus  souvent  le  traitement  médical,  le  réjfimc 
lacté, l'urotropine  suffiront  à  enrayer  les  accidents.  Ouiif 
devra  recourir  à  une  intervention  active  qu'en  c^s  dVchfr 
du  traitement  médical  et  alors  seulement  que  la  ^rdviW 
des  phénomènes  généraux  mettra  en  péril  la  vie  delaum- 
lade. 

M.  SoRiiL  [de  Dijon  ).  —  Il  y  a  9  ans,  dans  un  mémoire 
sur  les  pseudo-infections  puerpérales,  j'ai  publié  une«'li- 
servation  de  pyélonéphrite  pendant  la  grossesse.  J  en  >i 
giialerai  deux  points  :  le  premier,  c'est  qu'il  y  avait  uat 
chute  du  rein  et  que  l'uretère  se  trouvait,par  suite,  coudi' 
le  second,  c'est  qu'il  existait  antérieurement  une  cystit»' 
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Go  travail  résume  les  observations  que  j'ai  f'ailesr  sur  la 
fécondité  de  la  femme  dans  soixante-trois  pays.  J'ai  résu- 
mé les  renseignements  suivants  :  taille  de  Thomme  et  de 
la  femme,  Age  auquel  la  menstruation  fait  son  apparition, 
nombre  d'enfants  par  ménage,  gémellité  et  Age  de  la  méno- 
pause. 

No  pouvant  m'arrôtor  à  une  étude  séparée  de  chaque 
pays,  j'ai  préféré  la  faire  sous  la  forme  synoptique  du  ta- 
bleau ci-contre,  pour  présenter  ensuite  quelques  commen- 
taires succincts  sur  les  pays  qui  les  provoquent  en  raison 
ie  leurs  conditions  particulières. 

Pour  ne  pas  donner  un  développement  excessif  à  ce  tra- 
vail, je  m'attacherai  seulement  à  quelques  pays. 

La  fécondité  dans  la  République  Argentine,  en  compa- 
rant un  groupe  de  lU^X)  filles  du  pays  avec  lOœ  étrangè- 
res, est  la  suivante  : 

Argeniines       Etrangères 

Fécondes 833  841 

Infécondes 107  159 

Total I.IMX)         I.UOU 
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Dans  ces  chiffres  sont  comprises  les  femmes  qui  avaicnl 
seulement  une  année  au  moins  de  mariage  et  qui,  en  réa- 
lité, pouvaient  être  fécondes.  En  décomptant  celles  qui  se 
trouvent  dans  ce  cas,  nous  avons  : 


Fécondes 

Infécondes 

Arfsentincs 
852 

148 

Uirangerts 

142 

Total 

l.CKXt 

i.r.toi 

Ces  chiffres  démontrent  que,  dans  la  Hépuhlique  Aa'cii 
tine,  la  femme,  depuis  la  seconde  année  de  son  mariajre, 
est  féconde  dans  une  proportion  de  83  à  80  p.  lOO.  Ladif- 
férencç  qu'offrent  à  cet  égard  les  filles  du  pays  et  les  étran- 
gères est  bien  minime. 

Cette  observation  se  réfère  seulement  aux  femme?-' 
trouvant  dans  leur  seconde  année  de  mariage  ;  mais  com- 
bien yen  a-t-il  qui  arrivent  à  être  mères  trois  ans,  qiu- 
tre  ans  et  même  plus  après  leur  mariage  !  (juant  aux  fera- 
mes  qui  sont  restées  infécondes  plusieurs  années  aprèsî»'- 
tre  mariées,  nous  avons  à  leur  égard  les  renseignement 
suivants  : 


Annccs  de  mari.-igc 

De  2  àr> 

PAR  MILLE 

Argentines     Htri(ng< 

23            25 

De  6  à  10  . 

18            23 

De  11  à  19. 
De  20  et  au- 

-dessus.  . 

14          2r) 
14             1(5 

11  y  a  lieu  dedistingucr,enlre  les  éléments  de  ce  tableau, 
les  femmes  au  sujet  desquelles  le  temps  a  prononcée 
sentence  :  elles  seront  infécondes  sans  aucun  doute;  mai> 
d'autres,  qui  ont  seulement  deux,  cinq  ou  six  ans  de  ma 
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riage,  peuvent  légitimement  avoir  des  espérances  de  ma- 
ternité. 

11  en  résulte,  par  suite,  que  plus  la  durée  du  mariage 
se  prolonge,  plus  le  nombre  relatif  de  femmes  infécondes 
diminue^  parce  que  nombre  de  celles  qui  Tétaient  dans  les 
premières  années  de  leur  mariage  sont  arrivées  plus  tard 
à  avoir  des  enfants.  C'est  ce  qui  résulte  des  renseignements 
précédents,  qui  révèlent  que  sur  1.000  femmes  mariées,  il 
y  a  eu  23  Argentines  et  25  étrangères  qui  ont  eu  des  enfants 
seulement  après  deux  et  cinq  ans  d'union  ;  sur  celles  de 
six  à  dix  ans,  18  étaient  Argentines  et  23  étrangères  ;  sur 
celles  de  onze  à  dix-neuf  ans,  14  Argentines  et  20  étran- 
gères ;  sur  celles  de  vingt  ans  et  plus,  14  et  16  respective- 
ment. 

Relativement  au  nombre  d'enfants,  on  peut  dire,  ce  qui 
suit  :  sur  1 .000  femmes  mariées  ou  veuvesde  chaque  natio- 
nalité, 669  Argentines  et  693  étrangères  ont  eu  chacune 
jusqu'à  5  enfants,  donnant  une  moyenne  de  2,1. 

Parmi  celles  qui  ont  eu  de  6  à  10  enfants,  figurent  2()4 
Argentines  et  293  étrangères,  dont  la  moyenne  respective 
est  de  7,6  et  7,5  enfants. 

Celles  qui  ont  été  mères  de  11  à  15  enfants  étaient  :  61 
Xrgentines  et  49  étrangères,  avec  une  moyenne  de  12,2 
et  12,1. 

Les  femmes  qui  ont  eu  de  16  à  20  enfants  étaient  :  0  Ar- 
gentines et  5  étrangères,  avec  une  moyenne  de  17. 

C'est  dire  que  sur  1.000  femmes  mariées  et  veuves  de 
la  République  Argentine,  les  filles  du  pays  ont  eu  4.273 
»nfantset  les  étrangères  4. 133,  ce  qui  donne  une  moyenne 
le  4,2  pour  les  premières  et  de  4,1  pour  les  secondes. 

Ce  que  Ton  dit  delà  fécondité  de  la  femme  argentine 
leut  s'appliquer  à  toutes  les  femmes  du  Sud-Amérique. 

Si  de  la  République  Argentine  nous  passons  aux  Etats- 
Inis  du  Nord,  nous  voyons  un  phénomène  complètement 
Ifférent.  Au  chiffre  énorme  de  la  fécondité  argentine,  on 
bpose  la  diminution  évidente  de  la  fécondité  de  la  femme 
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Nord-Américaine.  Le  dernier  recensement  pratiqué  dans  ce 
pays  révèle  que  les  Etats  les  plus  puissants  de  la  Grande 
République  du  Nord  présentent  une  diminution  très  rapide 
des  naissances,  à  tel  point  que  c'est  à  peine  si  on  atleint 
la  moyenne  de  3  enfants  par  mariage.  Dans  plusieurs  vil- 
les, la  moyenne  est  de  2  et  même  de  1 ,  lorsqu'elle  était  au- 
trefois de  4  et  5  enfants. 

Le  docteur  Engelman  (de  Boston),  expliquant  cephén^)- 
mène  d'accord  avec  d'autres  autorités,  telles  que  Xalhan 
Allen,  Billings  et  Wilbur,  Timpute  à  la  civilisation,  au 
luxe  de  la  vie  sociale,  et  non  au  climat  età  la  misère,cuai- 
me  certains  le  prétendent.  Je  l'attribue  aussi  au  genre  de  vi*- 
des  familles,  qui  se  limitent  et  se  privent.  Les  gynécola- 
gues,  d'après  le  même  auteur,  peuvent  attester  que  li  > 
femmes  veulent  limiter  le  nombre  de  leurs  enfants,  cnûto 
que  coûte,  et  qu'elles  sont  plutôt  malades  des  suites  de  ce- 
limitations  que  de  leurs  grossesses.  Cette  limitation  se  fait 
dans  Iç  but  d'avoir  seulement  les  enfants  qu'on  pourraéle- 
ver  et  auxquels  on  pourra  assurer  une  situation  brillante 
Le  développement  de  Tintelligence  chez  la  lemme  produit 
une  augmentation  de  la  stérilité,  et  les  avortements  u*^ 
répondent  pas  à  des  causes  physiques. 

Les  pratiques  dangereuses  et  criminelles  sont  les  prin- 
cipaux facteurs  de  la  diminution  de  la  fécondité  ;  elles  pri- 
vent la  femme  de  sa  santé  :  les  familles,  d'une  grande  ^♦-- 
mencc  de  bonheur  ;  et  lanation,  de  ses  meilleurssoulieib 

Les  sociologues,  comme  les  accoucheurs  et  les  hygiénis- 
tes, étudient  avec  intérêt  ce  problème  transcendcntal  «i 
la  diminution  des  naissances   aux  Étais-Unis,  que  M.  f 
lloosewelt  appelle  le  suicide  de  la  race. 

Un  penseur  éminent,  M.  Davenport,  de  TUniversil»'  «i' 
Chicago,  a  donné  récemment  dans  cette  ville  une  conf»- 
rence  pour  expliquer  le  fait.  Ilattribue  la  disparition  leni- 
et  continue  do  la  race    nord-américaine  aux  mœur>in 
dernes  et,  en  particulier,  à  la  passion  du  luxe. 

Ce  savant  a  dit  :  «  Autant  les  femmes  que  les  homw*- 
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s'éloignent  systématiquement  du  mariage,  pourse  dérober 
îï  SCS  charges  et  pour  satisfaire  leurs  instincts  égoïstes. 

«  Le  jour  où  nos  concitoyens  reviendront  aux  mœurs 
simples  de  leurs  ancêtres,  la  race  américaine  reconquerra 
son  admirable  splendeur.  » 

C'est  là  certainement  la  cause  de  cette  limitation  de  la 
fécondité  d'une  race  qui,  il  y  a  un  demi-siècle,  fournissait 
un  contingent  nombreux  de  15  et  20  enfants  par  famille, 
comme  celas  est  produit  particulièrement  dans  TEiat  d'U- 
tah.  Il  est  juste,  par  suite,  que  lattention  des  penseurs  se 
porte  sur  ces  phénomènes  complètement  contraires  :  tan- 
dis que  la  prospérité  nationale  s'accroît  considérablement 
au  Nord-Amérique,  la  fécondité  des  mariages  est  chaque 
jour  plus  limitée. 

Ht  si,  poursuivant  nos  recherches,  nous  passons  eh 
France  !  (Ju  y  voyons-nous?  Le  nombre  des  femmes  ma- 
riées qui  ont  ou  ont  eu  un  seul  enfant  est  deux  fois  plus 
considérable  dans  ce  pays  que  dans  TArgentine.  Le  nom- 
bre des  familles  de  2  enfants  est  également  le  double  ;  celui 
de  3  enfants  est  la  moitié  plus  considérable,  et  quand  on 
arrive  à4,  Téquilibre  s'établit,  puisqu'il  y  en  a  autant  dans 
ce  pays  que  dans  r Argentine  ;  soit  9  familles  ou  femmes 
pour  100  qui  ont  eu  4  enfants,  d'après  les  recensements  res- 
pectifs de  1891  et  1895. 

Jusqu'à  concurrence  de  4  enfants,  la  femme  française 
paraît  plus  féconde  que  l'Argentine  ;  mais  lorsqu'on  arri- 
ve aux  familles  nombreuses,  le  désavantage  pour  la  France 
est  évident. 

Sur  l.O(K)  femmes  françaises,  on  en  compte  seulement 
03  ayant  eu  5  enfants,  tandis  que  dans  l'Argentine  on  en 
a  plus  de  80  dans  ce  cas.  Parmi  celles  ayant  eu  6  enfants, 
on  en  avait  30  en  France  et  75  dans  l'Argentine,  et  quand 
on  arrive  au  chiffre  de  7,  qui  est  la  limite  à  laquelle  s'est 
arrêtée  la  statistique  française,  on  constate  que  23  familles 
seulement  ont  atteint  ce  chiffre  d'enfants,  tandis  que  dans 
la  République  Argentine   leur  nombre  est  onze  fois  plus 
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considérable,  puisqu'il  s'élève  à  256  pour  les  Argentines 
et  à  230  pour  les  étrangères. 

Si,  en  se  basant  sur  ces  renseignements,  et  surdauti'e> 
qui  concordent  avec  eux,  on  veut  se  rendre  compte  du 
nombre  de  fils  qu'ont  donnés  à  leur  pays  l.OOo  familles  en 
France  et  daasla  République  Argentine,  on  constate  2.1<»' 
pour  les  premières  et  4.273  pour  les  secondes  ;  la  moyenne 
de  la  fécondité  (l)des  femmes  du  pays  et  des  étrangères 
dans  l'Argentine  est  le  double  de  celle  de  la  France 

Passons  à  d'autres  pays. 

D'après  l'opinion  du  docteur  Peter  Horrocks,  la  moyen- 
ne des  enfants  par  ménage  n'est  pas  inférieure  à  C  en  Ad- 
gleterre,  et,  d'après  de  nombreux  auteurs,  le  chiffre  véri- 
table est  certainement  plus  élevé.  On  peut  en  dire  autant 
de  rirlande,  et,  en  ce  qui  concerne  TEcosse,  des  renseigne- 
ments officiels  établissent  que  sur  100  familles  il  naît4:v 
enfants,  ce  qui  fait  l'éloge  de  la  fécondité  écossaise. 

L'Allemagne  se  trouve  dans  une  situation  à  peu  ft^^ 
analogue  à  celle  de  l'i^cosse,  puisque  ses  ménages  coffl]^ 
tent  généralement  quatre  enfants,  ce  qui  est  une  preuve 
d'une  fécondité  considérable,  qui  le  serait  bien  davantage 
si  les  pratiques  d'avortement  n'étaient  aussi  fréquentes  eo 
Prusse  et  dans  d'autres  pays  de  l'Empire.  Une  natalité  J^ 
38  par  1000  habitants  est  très  satisfaisante  et  assure  ;» 
toute  nation  un  rang  privilégié  au  point  de  vue  de  la  ca- 
pacité productrice  de  ses  habitants. 

L'Allemagne,  danslescinq  années  comprises  entre  1N«' 
et  1900,  a  augmenté  sa  population  de  3  millions,  taniii? 
que,  pendant  la  même  période,  la  France  n'augmentaill 
sienne  que  de  175,000,  en  comprenant  les  étrangers. 

On  fait  les  mêmes  constatations  pour  la  Russie,  le  Ja- 
pon, la  Hollande,  le  Danemark,  la  Suisse,  la  Norvège^qu 
donncntdes  exemples  de  la  fécondité  de  leurs  mariap<*sH 
qui  nous  démontrent  comment  on  prospère  à  rombredïifi 
fait  naturel,  quand  ce  fait  se  développe  sans  restricfion* 

(1}  Fécondilô  voulue  (N.  D  L.  R.). 
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mesquines  on  visées  égoïstes.  C'est  ainsi  que  ces  pays  ob- 
tiennentdes  chiffres  énormes  et  chaque  jour  plus  considé- 
rables de  citoyens  aptes  à  contribuer  à  leur  force  et  à  leur 
grandeur. 

A  côté  de  ces  vieilles  nations  d'Europe,  nous  devons 
en  faire  figurer  d'autres  que  nos  recherches  nous  présen- 
tent comme  de  grands  et  puissants  foyers  d  une  fécondité 
extraordinaire.  La  Perse,  où  la  femme  est  considérée 
comme  une  béte  reproductrice,  est  remarquable  par  la 
fécondité  de  celle-ci,  et  ses  foyers  sont  une  fourmilière 
d'enfants.  Gosta-Rica,  TUruguay,  la  Colombie,  la  Hongrie, 
le  Paraguay,  le  Venezuela,  la  Serbie,  Cuba,  la  Turquie, 
le  Canada,  le  Guatemala,  Calcutta,  le  Brésil,  Curaçao,  le 
Chili,  Puerto-Rico,  Madagascar,  Manille,  Teneriffe,  sont 
la  plus  éloquente  démonstration  de  la  capacité  prolifique 
des  peuples.  Dans  tous  ces  pays,  une  descendance  très 
nombreuse  est  le  résultat  de  Tunion  sexuelle,  et  un  hymne 
à  la  fécondité  s'entend  de  tous  côtés. C'est  que,  dans  le  sein 
lie  ces  sociétés,ne  s'est  pas  encore  déposée  la  semence  qui, 
en  France  et  aux  États-Unis,  produit  tant  de  fruits  amers. 
Là  ne  s*est  pas  encore  manifesté  Tosprit  de  ce  modernisme 
mal  entendu  qui  étouffe  les  consciences,  corrompt  les 
cœurs,  limite  la  race  et  détruit  la  famille. 

Lespeuples  qui  procréent  ainsi  seront  les  uniques  qui 
pourront  conserver  les  dons  qu'ils  reçoivent  comme  héri- 
tage pour  les  transmettre  à  leurs  fils  et  à  leurs  descendants, 
tandis  que  ceux  qui  dissipent  les  biens  que  dautres  avaient 
accumulés,  et  qui  ne  sont  pas  capables  de  les  conserver  au 
milieu  du  tourbillon  dans  lequel  ils  vivent,  succombe- 
ront dans  la  lutte. 

C'est  à  leur  adresse  que  Disraeli  a  écrit,  en  1878,  les  pa- 
roles suivantes  :  «  Ayez  le  plus  beau  des  royaumes,  don- 
nez-lui des  citoyens  intelligents  et  laborieux,  des  manu- 
factures prospères,  une  agriculture  productive  ;  que  les 
arts  y  fleurissent  ;  que  les  architectes  y  couvrent  le  sol  de 
temples  et  de  palais  ;  pour  défendre  ces  biens,  ayez  en- 
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côre  la  force  des  armes  de  précision,  des  Hottes  de  torpil 
leurs:  si  la  population  reste  staiionnaire,  si  chaque  au- 
tiée  elle  diminue  en  stature  et  en  vigueur  j  la  natùmà^- 
vra  périr.  » 

Ces  paroles  constituent  une  prophétie  sérieuse  pour  les 
nations  qui  ne  comprennent  pas  leurs  véritables  conv^ 
nances,et  tous  doivent  s'en  souvenir,  parce  quelles  sont 
un  avertissement  et  une  leçon. 

L'Amérique  du  Sud  ne  redoute  pas  les  dangers  que 
signale  Thomme  d'Etat  anglais.  Les  peuples  vigoureux 
qui  la  forment  sont  les  hérauts  d'une  nouvelle  race,  dans 
laquelle  se  mélange  TEuropéen  calculateur  et  aventureux 
avec  rindigène  astucieux  et  laborieux,  dans  un  milieu 
large  où  tout  est  excessif,  môme  la  liberté. 

Vivant  à  la  lumière  d'un  soleil  splendide,  sous  Tégide 
de  lois  protectrices,  rencontrant  un  travail  facile  et  bien 
rémunéré  et  un  sol  d'une  fertilité  merveilleuse,  les  Etal> 
sud-américains  se  développent  sans  haine  et  sans  préoc- 
cupation, et  l'accroissement  delà  population,  chex plu- 
sieurs d'entre  eux,  est  pour  le  monde  un  sujet  d  admira 
tion.  Qu'on  observe  plutôt  la  natalité  de  la  République 
Argentine,  qui  arrive  au  chiffre  de  40  p.  l.OX)  habitant; 
celle  de  Costa-Rica,  à  39  ;  celle  de  Salvador,  à 38  ;  celle di' 
rUruguay,  k?T);  celle  du  Venezuela etdu  Chili,à33;c€il»* 
de  la  Colombie,  à  27,  etc.:  et  Ton  s*expliqueracommenL 
avec  des  (ils  aussi  proliliques  et  avec  un  sol  très  riche  qui 
attire  l'immigration,  ces  pays  ont  pu  atteindre  la  pri^pt*- 
ritéque  l'on  constate  aujourd'hui. 
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IMPERFORATION   DE   L  tiVMEV. 
PYOCOLP<^*S   FERMÉ 

Par  M.  le  D' I^  LABOTKBKB 
Prosectearâ  la  Facatté  de  Lvon. 

( A n nales  de  gynécologie  et  d^obsléfrique,  !•*  a-v n  1  1  S* J 4 , 


B.  Joséphine,  17  ans,  entre  à  rH6l('l-I>i*-u  de  Lyon,  dans 
e  service  de  M.  Vallas,  que  nous  avions  Thonn^ur  d<*  Kup- 
>lcer,  le20  novembre  11K)3.  Elle  n'ix  jamais  et**  réglée; 
lepuis  quinze  jours  elle  se  plaij^n.'iil  de  malai«^ei$  v;igi]<f»  : 
épkalée^douleurs  lombaires  qui  ne  r^'iripHchaifut  [xinrtant 
las  de  continuer  son  travail  àft  domestique.  Mais  avant* 
lier  soir,  les  douleurs  lombaires  et  alMJomiuales  augmen* 
èrent,  elle  se  trouva  dans  Fimpossibilit^î  d  uriner  et  con- 
ulla  un  médecin  qui,après  l'avoir  s^mlajçée  par  le  cath<'té- 
isme  vésical,  la  détermina  à  entrer  À  Th^pital. 

Actuellement,  elle  souffre  i^^^aucoup,  mais  surtout  par  le 
lit  de  la  rétention  d*urine  qui  s'est  reproduite.  On  cons- 
ate  rimperforation  de  1  hymen,  qui  bombe  rouge,  tendu, 
lUctuant.L'hypogastre  est  distendu  et  douloureux  à  la  paU 
atioD,  celle-ci  fait  reconnaître  une  tuméfaction  qui  atteint 
ombilic  ;  à  ce  niveau,  on  croit  percevoir  assez  nettement 
utérus  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  et  à  sa  droite, 
ccolé  à  lui,  on  sent  un  petit  cordon  allonge'  qu'on  suppose 
tre  une  trompe.  La  température  rectale  est  de;^^'',0. 

On  pense  à  un  hématocolpos,  et  le  lendemain,  sans  ânes- 
liésie,  on  incise  l'hymen  au  thermocautère,  crucialemcnt 
t  progressivement  de  fa^on  à  n  avoir  point  une  évacua- 
on  trop  brusque  de  la  collection.  Celle-ci  ?st  composée 
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par  500  OU  600  grammes  d'un  pus  bien  lié,  homogène,  ne 
renfermant  pas  de  caillots  ;  recueilli  asepiiquement,  ce  pus 
fut  analysé  au  point  de  vue  bactériologique  par  M.  Pau! 
Gourmont,  à  Textrème  obligeance  de  qui  nous  devons  la 
note  suivanle  : 

1**  Examen  du  pus,  —  On  a  trouvé  surtout  de  petits  diplo- 
coques  gardant  le  Gram,  quelques  streptocoques  en  chai- 
nettes  courtes. 

2^Culture  en  bouillon.  —  Staphylocoques  à  gros  grains 
et  streptocoques  à  grains  petits  gardant  le  Gram. 

3'  Culture  dans  le  viie  semblable  à  culture  en  bouillon  ; 
pas  d*auaépobiè. 

4<*  Culture  sur  agar.  —  Mêmes  résultats  qu'en  bouillon  : 
culture  de  staphylocoques,  branche  crémeuse  avec  quel- 
ques colonies  de  streptocoques. 

5°  Culture  sur  gélatine,  —,  Liquéfaction  de  la  gélatine  par 
les  colonies  de  staphylocoques.  Donc  :  pus  à  staphylocoques 
blancs  et  à  streptocoques. 

'Après  rincîsion  de  Thymen,  le  toucher  vaginal  permit 
de  sentir  un  vagin  di3tendu,àparoisun  peu  rugueuses  et  un 
utérus  virginal  fermé  qui  n'avait  pas  dû  participer  à  la  dis- 
tension. Il  s'agissait  donc  d  un  pyocolpos  sans  pyomélrie. 
On  plaça  et  on  renouvela  pendant  quelques  jours  une  m^- 
che  vaginale  ;  les  suites  de  cette  opération  furent  extrême- 
ment simples.  La  température  tomba  immédiatement  ;  1- 
malade  depuis  lors  a  continué  à  se  bien  porter  et  elle  nous 
a  écrit,  deux  mois  après,  que  ses  règles  venaient  d'apparai 
tre  pour  la  première  fois. 

Nous  avons  rapporté  cette  observation  parce  que  nou^ 
croyons  assez  rares  de  tels  faits  de  pyocolpos  fermés.  L;' 
suppuration  des  hématocolpos  est  fréquente,  mais  aprè< 
qu'ils  ont  été  ouverts  à  Textéricur.  Ici  il  s'agit  vraisembU 
blemcnt  de  la  transformation  purulente,  spontanée,  d'un-^ 
rétention  menstruelle.  On  a  observé,  il  est  vrai,  des  pyo- 
colpos primitifs  par  imperforation  de  Thymen  sans  accu- 
mulation sanguine  préalable  (Rheinstaedter,  cité  par  Pozzi 
Mais  ce  sont  là  de  véritables  exceptions,  et  i!  est  phis  U- 
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cile  d'admetire  une  rétention  mensiraelle  prijnitive  sappor 
rant  secondairement.  Le  fait  que  les  règles  n'ont  r-f^ifK 
paru  que  deux  mois  plus  tard  ne  s*oppose  pas  a  cett.?  i  i^t^. 
car  on  sait  que  les  accidents  de  rétention  sont  fréq  li^av- 
ment  suivis  d'irrégularités  menstruelles. 

Sous  quelle  inQuence  s'est  produite  cette  suppar:)t!on  «^a 
vase  clos  ?  On  ne  peut  ici  que  se  livrer  à  des  hypoth^-s**** 
En  tout  cas,  d*après  l'examen  bactériologique.  U  tab^r-n- 
lose  doit  être  écartée  et  de.  même  aussi  une  mf-^trloa  dt: 
voisinage  d'origine  intestinale,  le  bactérium  coiî  n  -*-*.ir. 
pas  en  cause.  D'autres  portes  d'entrée  microbieaa^  otr  «oit 
pas  difficiles  à  supposer,  et  en  première  ligne  on  4.o:»  v,*l- 
ger  à  la  voie  sanguine.  Cette  suppuration  g^.nlul^  a  r  v  y- 
lue  d'une  façon  remarquablement  bénigae,ce  quî.ea  Vho;* 
de  toute  question  de  virulence  microbiemie.  ti^ai  ^  «  *  « 
doute  avant  tout  à  l'absence  de  distension  nfériri<^. 
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Résaltats  un  pea  éloignés  de  la  prostatectomie  périnéale. 
.par  M.  le  I)f  G.  RiviÈRV((ie  Lyon).  [Àreh.  prov,  de  chir., Oci,  \%:h 
—Les  21  observations  que  nous  venons  résumer  ici  sont  un  «pfMm 
important  en  faveur  de  la  prostatectomie  périnéale  (otale  dans  le< 
cas  d'hypertrophie  prostatique.  La  mortalité  paraît  relativement  élr- 
vée,  puisqu'elle  atteint  ?5  0/0  ;  mais  nous  devons  dire  que  certainf 
malades  opt  réellement  été  opérés  dans  des  conditions  déplorables. 
Les  deux  malades  des  observations  l  et  XXl  ne  se  sont  pas  relevés  et 
sont  morts  de  cachexie  progressive  ;  le  malade  de  robservation  .\l\. 
très  aiïûibli,  atteint  de  bronchite»  à  urines  très  purulentes,  ^-^u- 
lail  se  jeter  parla  fenêtre  si  l'on  différait  Topération  ;  celui  de  loli 
servation  LX,  qui  avait  une  fistule  recto -vésico-urétrale,  est  morN. 
broncho -pneumonie  accidentelle  quatre  mois  après  ropération-Own: 
au  malade  de  l'observation  XI,  cardiaque  avec  arythmie,  ilcominec 
(;aît  à  se  lever  lorsqu'il  est  mort  subitement  en  cinq  minutes,  dî 
jours  après  Topération.  Sur  les  5  décès, nous  pouvons  donc  en  romp 
ter  au  moins  deux  comme  décès  dus  aune  affection  intercurreDU. 

Parmi  les  16  autres  malades,  deux  n'ont  pu  être  revus,  mai>  il? 
ont  quitté  Thùpital  très  améliorés,  et  il  est  permis  de  supposer  ua^ 
guérison  actuelle. 

Les  14  autres  observations  font  tout  l'intérêt  de  cette  publiraiin 
par  les  résultats  éloignés  qu'elles  permettent  de  constater  ;  ptrtD 
ces  14  malades  revus  dernièrement,  nous  en  trouvons  4  opéré»  ilj 
a  près  de  20  mois,  1  opéré  il  y  a  17  mois,  4  à  une  époque  variant  àt 
10  à  15  mois,  2 de  8  à  9  mois,  enfin,  3  de  5  à  6  mois. 

Si  l'on  considère  l'âge  des  opérés,  on  voit  que  sur  "21,  4  milad-^ 
avaient  de  55  à  GO  ans,  les  17  autres,  de  50  à  7(5  ans. 

D'autre  pari,  nous  avons  pu  trouver  comme  pièces  anatomiqu^. 
15  proslates  conservées  dans  l'alcool  et  par  conséquent  ivès  dë>h}- 
dralées,  dont  voici  le  poids  : 

2  prostates  de  95  à  100  gr. 

1  —     de  75  f^r. 

2  —    de  50  à  (35  gr. 
5    —    de  30  gr. 

5    de  20  à  25  gr. 


iir^'ii   ! — :=rr'  _.t 

Voici  tes  |«<JKa|iiLit--  r^im  :iï>  cm"  i-«Bt>  «ï 
^alion^.^^a^  »î»ii- i^utt-  T--ir*._»^  **••■".  :•*-  :  •*-- 1»-  iil.>-  •   -••     -    •^ 
M.  Uojhrt,  e.  vot  iim^  u^mn-js^  -  .-î-  .  •  ::     «^    '-^  .:!.-      •     i  — 
chet  avâil  îasisi*- Q-^it  âMii=i*-at-i.   *:     !t'   ••  .•  î-«  l 'n    :••:     î- 
mi"s;ie  àt  L}  -ir-  àl  ni  »ir  it-  iua  »   —  .r  j^:>^ 

La  cicair^fczn  .  i  oc  •£  iji.u«  :r.— .  -t-  —  r-  -nc  _--  — — i.  *— i.  "-fcii.a- 
ellee>lcoiBj.".+  fin^"*  u^  iiu..«r*-  x«'*b--  ^r-  .  -  ;•  r  1  —  "si*^ 
menlpluse:.  oaT.-^  h-  «h— —  .*:  i^-  î.  .*  :  —  •  r  ■  ..  -  -?— 
tules  pmiKa-*?  rua?-- 'ui  "•*--«.  •  ---.  z.  ^-  *•  „t-  *«  •  -»---- 
urêirales obj>y ■  t**^  nni*-  l  -^t-  * --  TI  <  '/  .  *.-..*"  ^•-  -^ 
comme  tnileaif^:.  >ur-*Ti  l. -:..::".  a  i-  -i-  n.  .ir  -*•  -t  ^-i 
élreobîi^ê  d*j-'L  rj*-'  i  i  *  *^*-  -  -".=::  ::-  :-  a^-^-z-  r-  •  -t 
d'éviter  cel  »c:' c -11.:  :  *-•  •'U'  •-  i -..r:-  r-.i -?nfii  aai=-  r  t-T.is- 
opératoire  d 3  à-  .•.îem*'ij  -r-^  •  i.-  i  -_--  -i^i,  .  «  '•«" 
rectale,  soit  pa'  ô*^  n»*- -i*^  a*  ,=k-i-   ^'     .»"  e—    .i  •—  -s.-  -.— ï- 

Si  noci>  f«a->-«2:*-  niii  i»  •liiii.   ;-    v  ,:an***i  ir=-     -  u «  rt-  ^••-4*-  •-> 

derniers  lemp*.  ^'Zi"*  m»*  uni-,  '-a:  i  -=•--  "î-.:..*  iî-  -•^  ::  i—- 
rai,  qui*  d*r;À  *•>  siinuLH**  *  ru  i»"— *:!••  t*  -n-ii-— »»  ir:-  --.r 
d'être  înim<râ  ai^e.    ii  rj*   r»*nji-tîi;!air    ul     •i.«ii>?^ii»*ii    nr!^  — ..— i. 

î?i  nous  exa.lL  ii'ii.4>  <  -;♦-'-  -*  :..  i.  **-•  '  *.-  ;-.— -  .  i  n-^  #1.—"^ 
vus  réceiniDexU.  !;.»u*  r^iLL^-r  i.  «l--  r.u*  i&  ••  :•:  î»**i«  "•  *—  inu  a  i«j 
parfaite  dans •:•  rjc^  •  •!>•  /..  »!  \'  1  \  ^  t.*_  ini:«i-a_  •• 
dans  G  «ulres  ca^  aT«j:  >  iu*\i.i.  ri»»  Ln»-*  ■  «-i*  «••!  t-.î2"»— *  ■  -.  i»*^- 
mettanl  d'esprner  lii  -*^u  l"  i^^l::-  ..  n  -..^^-u-  *'Liiî.  cms  ui  -i> 
iObs.  XI-,  le  ma^ie  j»î-iL  .  ••*-?  j*.itî-^    mu-  o-î.l-  o*'li  im»-     ra 

voit  ce  malade  <-•::.  n**-::?*"  a  n.-:—  î«^  h-m*--  u* ••  -^^  ;   jr-* 

d'un  an  sans amrivrai'-  îi<iA^ij*   ^•-*--..  *  n.      i/»  âi     ^Lnii^**   ©^ 
sespérer  Irop  WA   d  j  rt- -t:-2î=iî^'*-i     it-*  :•  iî*-  •  ti^*-  ^i»i  1*-  -~»*.t  ^^-t 
l^s  malades  des  obâer^i -.et*  \T- •"■  \.l -n  -1.    ♦•*  i---  .•►- —    -.q 
récents  pour  pouv^rtf  a::.' ™*^  . --.L  i*    1     'l*  *:•-:.  :     •• 

Lacoiitraf**7il^  «iw  m-j..-^  r.;  ri.  :•!.•*.  L--*  r-*  .t-—  ^o.  .  ••  * 
en  grande  partie.  surt«»j.  -*2  .^-^  v  t  ii*-  •  1  -  ::  -.  1  i--  -^-  a* 
le  jet  urinaire  est  lanre.  u  f-.r:*  4*  ;«":.-*•: :  i*^  i»-»^-  *  -•  --^  i  ' 

Les  mot/i/îrû<î:##tf '*«  B'i«^f  >.'3.  en  r-"rra   rar  1--   *:  .    :;    :.t  :' 
voir  d'après  les  obserratK'iis  «i*:rr.  âa:k>  I.  ca-.  >>  :'  '-•-  î.*i.t    •«•:*- 
Tenues  complètement  claires: dans  i  ca?  <^w.*-^::--*.  f.y<   j-.-^-- 
tent  encore  un  léger  troubie. 

Les  mictions  sotit  toujours  fur  L^s.  L^  nonihrit  d*>  m"  *:'■?!<  fj'"'! 
une  diminution  considérable,  et  1 03  \o\i  t^l  malaie  q*j:  se  !e  at 
vingt  foisla  nuit  pour  uriner,  >e  lever  seule m^-nl  den\  •»'j  tnv*.  ^»'5. 
et  nous  retrouvons  même,  dans  deux  «ibservaltons,  une  «uprr^^^i'^n 
totale  des  mictions  nocturnes. 

Lorsqu'on  pratique  le  cathéU'risnie  des  oiyèrès.  on  e<l  étonné  sur- 
tout delà  facilité  avec  laquelle  on  peut  passer  de^  béniqué^.  n'-*  ^K 
II,  et  même  au-dessus.  Lnseul  malade  a  présenté  delà  Hifli-^MUé 
des  sondages  (Obs.  Vil)  par  suite  d'une  lé^'ère  déviation  du  col  de 
la  vessie. Enfin,  dans  un  cas.  la  cicatrisation  a  été  précoce,   mais  le 
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premier  sondage  a  élë  un  peu  tardif  et  Ton   à  été  obligé  de  pnti 
quer  une  intervention  pour  rétablir   la  perméabilité  du  néo-canal 
obturé  par  une  petite  bride  cicatricielle  (Obs.  \ÏI). 

Nous  n'avons  noté  aucun  trouble  de  la  défécation.  Au  contraire 
nous  avons  vu  les  selles  devenir  régulières  et  faciles  chez  des  pros- 
tatiques opérés,  qui  étaient  auparavant  des  constipés  habituel.  Au 
toucher  redal.  on  trouve  la  paroi  rectale  antérieure  toulàfail  li*» 
et  souple. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  les  modilicalions  qu  on  pruir- 
rait  observer  du  côté  des  fonctions  génitales,  la  plupart  desmala^h 
de  nos  observations  ayant  passé  Tftge  de  la   vie   dite  génitale. 

(k)mme  observations  h  ajouter  encore  à  la  publication  du  D'  [;<• 
chet  dans  la  Gaz,  hebd,  de  Méd.  et  de  Chi,  du  8  mai  1902,  il  faut  h 
gnaler  l'importance  considérable  des  soins  consécutifs,  la  c iralii^a- 
tion  sans  fistule  de  la  plaie  périnéale,  et  enfin,  quelques  coinpIi<i 
tions  que  Ton  a  pu  observer  chez  les  opérés  :  c'est  d'abord  loirhi- 
épididymite  simple,  à  évolution  rapide  et  bénigne,  pour  hqnA? 
Petit,  dans  sa  thèse,  avait  conseillé  la  ligature  préalable  des  canau\ 
déférents,  opération  peut-être  inutile,  vu  la  bénignité  de  ces  onhi 
épididymites.  Un  seul  malade  a  présenté  une  hémorrhagie  immé<iiâ- 
te  légère,  aucun  n'a  présenté  d'hémorrhagie  secondaire.  Pas  de  phlé- 
bite également,  à  moins  qu'on  ne  veuille  attribuer  la  mort  subil» 
du  malade  de  l'observation  X  à  une  phlébite,  avec  embolie,  dont  on 
n'a  pu  retrouver  la  trace. 

Enfin,  nous  terminerons  en  rappelant  l'importance  considérai)!* 
de  la  conservation  de  la  paroi  supérieure  de  Vurèthre^  dans  l'ablati'^n 
de  la  piH>statepar  voie  périnéale,  persistance  utile  à  la  formation  d; 
nouveau  canal,  et  à  la  direction  de  la  sonde  dans  les  premiers  ri- 
thétérismes  ;  cette  consenation  a  été  vérifiée  par  une  autopsie  t>. 
nous  relatons. 

Observation  1. 

B...,  72  ans,  cultivatour.  Troubles urinati*es  depuis  11  ans  'Mm- 
tu  ries,  difticulté  de  la  miction.  Depuis  deux  ans,  sondages  deux  M- 
par  jour  ;  l'état  s'aggrave.  Il  entre  dans  le  service  du  docteurRoch'» 
le  10  mars  1902  avec  les  symptômes  suivants  :  Mictions  fréquent 
10  le  jour,  81a  nuit.  Urines  purulentes,  surtout  à  la  findelamirta 
Douleurs  vives,  brûlures  tout  le  long  du  canal.  Au  loucher  reiUl 
gros.se  jM'oslalc.  Œdème  des  membres  inférieurs.  Langue  sèrher- 
lic.  Sonde  ù  demeure  que  le  malade  ne  peut  supporter  à  deux  re- 
prises. 

Opkration  le  J-J mars  r.)02. —Opération rapide,  le  malade  f-lan 
très  bas.  Grosse  prostate  du  volume  d'une  orange. 

Les  jours  suivants,  le  malade  baisse  progressivement,  E<c^^ 
sacrée.  Mort  le  3  avril.  Pourtant  la  langue  était  redev€»nue  rose,  b« 
uïidft,  les  jambes  avaient  désenflé  et  les  urines  s'étaient  éclain'ie?. 

Autopsie.  —  Vessie  petite,  avec  colonnes  très  saillantes  et  bam 
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inlerurétérique  formant  relief.  Petits  débris  de  glandules  prostati- 
ques au  niveau  de  rorifice  urétro-vésicalet  en  arrière  de  lui  ;  luet(e 
saillante,  formant  clapet.  Reins  :  diminution  de  la  substance  mé- 
dullaire. Uretères  ot  bassinets  trèa  dilatés.  L'un  des  reins  renferme 
une  poche  purulente.  Poids  de  la  prostate  conservée  dans  Talcool  : 
%  grammes. 

Observation  U. 

M..., 59 ans, cultivateur.  Depuis  deux  ans,  troubles urinairesinler^ 
mittents  et  progressivement  croissants.  Pendant  les  six  derniers 
mois,  rétention  considérable  ;  il  perd  ses  urines  nuit  et  jour.  Mictions 
?0  fois  le  jour  et  10  la  nuit.  Sondages  réguliers  ;  accès  de  fièvre  uri«« 
neuse  ayant  duré  cinq  jour^^Le  malade  entre  dans  le  service  du  doc- 
leur  Hochet  avec  des  symptômes  d'infection  urineuse.  Prostate  un 
peu  grosse  ;  on  met  une  sonde  à  demeure  qu'il  supporte  difficile- 
ment. 

Opi^ration  le  20mara  1902,  en  pleine  fièvre  (;39°).  On  note  la  pré- 
sence de  deux  petites  tumeurs  du  volume  dune  noisette,  surplom- 
bant le  cel  de  la  vessie. 

Suite»  excellentes  ;  le  malade  commence  à  se  lever  le  4  avril  ; 
létat  général  samélioi*e  vite  ;  les  urines  redeviennent  limpides.  On 
passe  un  béniqué  n*"  16  le  12  avril.  Le  14, miction  par  la  verge.  Le  17, 
on  passe  un  béniqué  n»  20.  Le  29  avril,  il  part  ;  la  plaie  périnéale 
est  cicatrisée,  les  urines  peuvent  être  retenues  un  ceiHain  temps. 

Revu  en  août  1903.  Un  peu  de  faiblesse  sphinctérienne  ;le  malade 
perd  un  peu  d'urine  dans  les  elTorts  violents,  mais  quelques  gouttes 
seulement.  Quand  il  est  couché,  aucune  incontinence,  même  dans 
l'effort.  A  conservé  trois  mictions  la  nuit.  Urines  très  claires  ; 
mictions  faciles  avec  jet  assez  fort.  Gathétérisme  facile. 

Poids  de  la  prostate  conservée  dans  Talcool  :  30  grammes. 

Observation  lll. 

G... ,68  ans,  cultivateur.  Phimosis  congénital  très  serré.  Depuis 
quelques  années,  troubles  urinaires  intermittents  avec  accès  de  ré- 
tention incomplète  ;  difficulté  de  la  miction  :  quelques  hématuries 
légères.  Depuis  huit  jours,  crises  douloureuses  rebelles,  décidant  le 
malade  à  entrer  dans  le  service  du  docteur  Uoohet  le  18  mars  1902. 

A  son  entrée,  prépuce  très  enflammé  d'où  sort  un  peu  de  pus.  Mie- 
lions  nocturnes  très  fréquentes,  15  la  nuit.  Accès  de  fièvre  urineuse 
violent.  Grosse  prostate. 

Opération  le  22  mai^  1902.  —  Cure  radicale  du  phimosis  et  pros- 
lalertomie  périnéale. 

Suites  opératoires  excellentes.  Premières  mictions  par  la  verge  le 
neuf  avril.  Le  12.  on  passe  un  béniqué  n°  20  facilement.  Le  21  avril, 
le  malade  veut  partir  ;  il  reste  une  petite  iistulettc  périnéale  laissant 
passer  quelques  gouttes  d'urine.  Mictions  3  fois  la  nuit  ;  le  malade 
a  un  bon  état  général.  On  passe  facilement  un  béniqué  n«  22.  • 
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Uevu  en  juillet  1903.  Fistule  complèlement  cicalrisée.  Conlinence 
absolue  ;  mictions  très  faciles  ;  plus  de  mictions  la  nuit.  Urioes  lim- 
pides. Cathétérisme  facile  arec  unbéniqué  n"*  20. 

Poids  de  la  prostate  conservée  daus  Talcool  :  25  grammes. 

Observation  IV. 

C...,  09  ans,  ébéniste.  A  subi  une  castration  double  à  Thôpital can- 
tonal de  Genève,  le  8  mars  1901,  dans  le  service  du  professeur  Jul- 
liard,  pour  des  troubles  urinaii^es  dus  à  une  hypertrophie  prosUii- 
que.  Les  symptômes  ont  été  très  améliorés,  mais,  trois  mois  aptr^. 
de  nouveaux  accidents  apparaissent:  rétention,  perte  des  urines,  h 
le  décident  à  entrer  dans  le  service  du  docteur  Rochet  le  11  fé^ri^r 
11H)2. 

A  son  entrée,  le  malade  est  très  affaibli  :  perte  rx>ntinuelle  d^ 
urines,  urines  troubles,  langue  sèche.  La  prostate  ne  parait  pas  tn^ 
grosse  au  toucher.  Lesi*einsne  paraissent  pas  augmentés  de  toIork 
œdème  en  botte  des  membres  inférieurs  ;  un  peu  de  dyspnée  ;  trem- 
blement sénile  et  alcoolique.  Pas  d'albuminurie. 

Examen  cystoscopique,  le  28  février  190".'  ;  pas  d'ulcération,  pas<i^ 
tumeui^,  pas  de  calculs.  Vessie  avec  grosses  colonnes.  Uretères  fa- 
ciles à  examiner  :  le  droit  est  obstrué  par  un  bouchon  muco-puro- 
lent  ;  le  gauche,  béant,  laisse  échapper  quelques  gouttes  de  pus  pi- 
son  oritice.  Au  niveau  du  col,  déformation  du  croissant  Dormal,  «tu- 
parait  surmonté  de  deux  petites  tumeurs. 

Résidu  urinai re  :  250  gr. 

Opération  le  24  mars  1902.  Pwstate  scléreuse,  criant  soas)e«ra 
pel,  petite,  mais  enserrant  étroitement  Turètre  prostatique.  Elle  m 
atrophiée,  mais  on  retrouve  les  deux  végétations  fibromateuses  cons- 
tatées au  cystoscope.  i 

Le  malade  s'améliore  lentement,   mais   progressivement.  Le  t  I 
avril,    première   miction   par  la  verge  ;  le^s  urines  redevieoDef^: 
claires.  ; 

Revu  au    mois  de  septembre  1903  ;   le  malade  porte  un   urinai 
cicatrisation  périnéale  complète  ;  mais  le  malade  commence  dt 
puis  quelque  temps  à  pouvoir  conserver  un  peu  ses  urines  ;  il  a  dt« 
mictions,  et  cette  amélioration  au  point  de  vue  de  la  contiDeD''^  \ 
semble  progressive.  I 

Les  urines  sont  claires.  Excellent  état  général,  fiathétérismeracil' 
Poids  de  la  prostate  conservée  dans  Talcool  :  15  gr. 

Observation  V. 

()....,  75  ans,  cultivateur.  Il  va  trois  ans,  accès  de  rétention  .  i    j 
malade  esl  sondé.  Nouvel  accès  il  y  adeux  mois  :  mise  àdemeuî?  1 
d'une  sonde  qui  est  mal  supportée,  lors   d'un  séjour  à  Ihôpital  ùt 
Tournon.  Le  ntaladc  entre  dans  le   service  de  D**  Rochet  le  7a>r. 

191):. 
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A  son  entrée,  rétention  absolue;  «ucmic mirtioB  spontanée. Lamiq- 
de  laisse  couler  des  urines  très  sales,  areic  aboA^aat  éépiii  At  ikh». 
Au  loucher,  grosse  prostate,  hypertrophie  de6>  deox  ioftie»  latéraiii- 
La  sonde  à  demeure  ne  peut  être  supfiorlKe. 

Opération  le  il  avril  ilM)2.  —  liien  et  parlK-DJi#-r.  Le«»  ^uitef  mmt 
normales.  Le  22  avril,  le  malade  commeare  à  *-t  le%er.  et  iJ  fmxi  ie 
27  mai  ;  la  cicalrisation  périnéale  es4  rompl^le  :  le^  urin*?*  sont  r^ 
lievenues  claires,  la  continence  est  paiiailf*.  a\w-  Keaiemf  ul  la  IM^- 
-essilé  de  mictions  fréquentes  quand  k  malad<r  «**-t  del»<«ui.  Le  xuals- 
Je  n'est  pas  revu. 

Poids  de  la  prostate  conservée  dan»  l'aies »|  :  :*4)  rraninj^. 

Observatiuk   VI. 

M....,  70  ans.  Rétention  presque  cr»mpH#'  d^}*ui«>  un  au.  L^  maU- 
le  a  fait  jusqu'à  ces  derniers  temps  trw*  ralli*^l*-nMn*^  fiar  ytw.  La 
essie  est  infectée,  les  urines  sont  purul*'Tile*'H  flaîr«*u%e^.  l>yo»« 
m  mois,  le  cathétérisme  est  dcNiloureai,  provoque  &*^  bénK^n^it- 
rie  légères  :  poussée  aiguë  de  cvslîte,  fièvre.  pert«  d'apf^t,  aff  ai- 
>ii§sement  général. 

(OPÉRATION  le  15  mars  100?.  —  Gn>***  prrMale  UA^uUse  «l  fiiir*«e* 
née  de  fibromes. 

L  état  général  s'améliore  rapidement,  la  fièvre  dî«par«iL  H.  le  10 
vril.  le  malade  se  lève  sans  fatigue.  <  »n  paa««  iêrïUrmmX  un  b^fiv|<> 
9  24  ;  les  urines  passent  en  partie  par  la  Yenoe  :  ell^?*  loot  <  |^^ 
rès  claires. 

Résultat  éloigné,  septembre  19(13:  Pas  de  li'-luUf  :  'rttatnMitKM 
érinéale  complète  :  faibiesss  sphinrtérH'DDe  aft*«x  marqua  ;  4âf»«i 
i  tou.\,  Tefforl,  un  petit  jet  d'urine  part  volontier»^.  I  ni»*?*  /-Uir^- 
lictions  faciles  ;  cathétérisme  aiM*. 

Poids  de  la  prostate  cons^'r^ée  dan«-  Wltf^fX  :  '#>  zt%iuiu*'*. 

Observation    VIL 

M  ..,  70  ans,  cultivateur.  Trouble*  urinai re*  de  triê'ftUon  pa>*a- 
ère,  datant  de  5  à  6  ans.  Depuis  huit  jour*,  tjrn  trou  M  ^v  augm^'n- 
»nt  :  liouleurs  vives,  mictions  tr^s  frér|uenl'^.  20  la  nuit  et  le  jour, 

rines  troubles  ;  3  sondages  le  dernier  san*  •uc/.e«». 

Le  malade  se  présente  àl'Hôtel-Dieu  en  état  de  rétention  t'OtnuU'ir, 
epuis  24  heures  ;  on  le  sonde  et  on  l'envoie  dan«(  le  mrv'irAi  du  D' 
lochet,  lef'mail902. 

A  l'examen,  grosse  prostate  avec  hypertrophie  d^***  A^ux  loben  la* 
ïraux  et  crête  médiane.  Résidu  urinaire  de  VjO  gramme». 

Opération  le  4  mai  1902.  —  Prostate  ^olumineuJte,  hypertrophiée 
n  totalité,  avec  saillie  du  lobe  médian.  Ije  10  mai,  on  pa«»«>e  (a/ile- 
lent  un  béniqué  n<»*20.  Quelques  jours  aprè**  '2G  mai;,  on  pa^M; 
lus  difficilement  ;  il  faut  incliner  la  sonde  «^ur  le  rAlé  gaurhe  pour 
asser.  La  fistule  se  ferme  rapidement  et,  le  10  juin,  ht  mnlade  part. 

AlfH.    DES  MAL.  DES  ORO.  URIH.  —  TOME  XXII.  ^f 
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II  est  revu  en  septembre  t90?,et  en  juillet  1903.On  passe  farilcmenl 
un  n<»  16.  Les  urines  sont  très  claires  :  pas  de  résidu  urinaîrt.  Le 
malade  urine  trois  ou  quatre  fois  la  nuit.  Continence  parfaite. 

Poids  de  la  prostate  conservée  dans  l'alcool  :  85  grammes. 

Observation  Vil!. 

({.«..,  manœuvre,  68 ans.  Phénomènes  de  rëtenlton  depuis  ciQt|i 
six  ans,  ayant  nécessité  des  sondages  et  uu  séjour  à  rhôpiUt.  lie 
puis  deux  mois,  mictions  très  fréquentes,  douloureuses  ;  urioea  pu- 
rulentes, surtout  à  la  fm  de  la  miction. 

Il  entre  dans  le  service  du  D'  Hochet  le  9  septembre  1902.  Pa^d»' 
rétrécissement,  pas  de  calculs  ;  urines  très  pu  mien  tes  vessie  coDl^ 
nant  diflicilement  40  à  50  grammes  de  liquide.  Examen  très  doulou- 
reux, 

(^ystoscopi«  :  pas;  d^ulcérations,  ni  tumeur,  ni  calcul»;  pus  et  cail- 
lats  dans  le  bas-fond. 

Au  toucher  rectal,  prostate  volumineuse. 

Opération  le  28  octobre  1902,  par  le  i>^  Ruolte,  médecin-iDaj«)rî 
l'Ecole  de  Santé  :  la  prostate  s'énuclée  assez  facilement  ;  elle  k 
grosse  et  bourréede  fibromes. 

Suites  opératoires  bonnes,  mais  entravées  par  des  accidents  pu: 
monaires  qui  s  amendent  mpidement. 

l^e  malade  part  le  26  janvier  :  la  fistule  périnéale  est  cîealri.<^ 
on  passe  facilement  un  n»  18,  mais  ilp^rd  encore  ses  urines  ptr  ity- 
tervalles,  sauf  dans  les  positions  assise   et    couchée  ;  port  d*dB  ori- 
mi. 

11  est  revu  ea  juin  i90â  :  excellent  état  général. Plus  ^Incontiiieirp 
mais  des  envies  fréquentes  d'uriner  quand  il  marche.  Le  jet  <^ 
assez  fort.  Urines  claires.  Cathétérisroe  facile  avec  un  n*  2?:  qe»- 
tre  à  cinq  mictions  la  nuit. 

Poids  de  la  prostate  conservée  dans  lalcool  :  20  grammes. 

Observation  IX. 

P.,  74  anSjtisseur.  Traité  il  y  a  cinq  ans  dans  le  service  de  M-  Au^- 
gneur  pour  des  accidents  prostatiques  très  amendéspar  des  lâvâ;:^ 
résicaux.  Depuis  deux  ans,les  accidents  ont  reparu  avec  plus  d'amik 
mictions  très  fréquentes  ;  incontinence  diurne  et  nocturne;  ràfv- 
tion.  Le  malade  a  voulu  se  souder  et  s'est  infecté  ;  urines  pu^^ 
lentes  ;  orchite  droite. 

A  son  entrée  dans  le  service  du  D""  Hochet,  le  21  octobre  lyiJf.  i 
présente  en  outre  des  urines  très  pumleates^  surtout  à  lafîn  deU 
miction.  Vessie  peu  tolérante,  90  à  100  ce.  Au  toucher  rectal,  gr^**" 
prostate  ;  les  reins  ne  paraissent  pas  augmeatés  de  volume.  Etat  ca- 
chectique avancé. 

Opération  le  25  ot!lobre  1902,  parle  D'Patel,  suppléant  M.  Rocàe: 
—  La  prostate  était  volumineuse,  et  présentait  une  séri«  d'excroi?- 
sanees  papillomaleuses  sur  la  face  endo-vésicale.  Déchirure  du  rei- 
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(om  :  suture  imnédîale  :  brBuiiiu.ii    ««:«r7  Bhrmo&itif.   au    ?>  ■*^\* 
vers  le  soir. 

5u»f«  normiles  :  le  l**  df"''niJiT  rit  i«i*-rf-  m  tHn.iTîi.  r*  ':  't- 
l'ilemenl  ;  le  19,  un  n^  >•  L»  >u*t:-*  *»-  •:!.»*  ru  iati^^^l  i  -  ••  •  "»* 
nu,  lâche.  Pourlant  le  sf*:  D'^er  «m.  +-r  p^-^t  -ni,-  ^r»»ir  ^^t  t^  ut* 
périnéale  est  toujours  '«u^*^»*-.  L^  TîîLîfaa*  nfii-  h  v- — •*"  ih 
broncho-pneumonie.  A  D- «^T  jj<-  |»*-îir.t.i  ii  — c*  ui  ii»i.-  twi*  "e* 
jaideote,  le  malaile  *Li':  î«**-n-  ***  <^  i*  *  l       ••li»*  i^  •••;n,*-» 

AtttopsiV  le  11  fémer  !-•..•-  —  *t-^»t  *  IHk*  •&  ♦•i«i^«if-*  t-*-  ^«i— 
>4,'s  colonnes.  PéricysUU- lms-*.  ^•..'îa-'-  &*-  «.  -^t— ^i-  a.^«^  î*-r*^»- 
iés,  avec  périureléiîte,  Lqo.  >  i  »&  ^/t  i  ,âi  :i-vr9->H«  €m>  ir-;i.  •*  .  '  »- 
urne  du  petit  doigt,  plus  «b^ckl.*^  h  a»  ...*^. 

Reins  petits,  bo&ael<^  :  p*»  ^  ^^Jt*  «m»  jt>  im--  i*-.^  ciu  <*.#!,  ul 
jeu  dilatés. 

Fistule  përinéale  très  pe*ii#*iài»i*'  «t  ir'--*^  t-ià-K-r.»*  i  .  è.trrj  .-«M-iii 
ous  les  deux  dans  une  cai/iê  <w.»-f-.«,  «u.^  a*  »♦^-^•^  t  -.i»^  i*r_ 
lans  le  rectuqi,  d'autre  fiari.  !*:•'♦— ^i  A*;  -  t:j  •*-:  t»*  >••::*  jr-*-»  a;- 
[ue  qui  forme  un  cloaque  ;  1  mt.Li  t*-  r»-  -.  -«re*nr-**-*-i':a»  a  k  -  M.'jnn- 
lu  petit  doigt. 

Ou  note  la  per&i>tance  d<r  la  p^r  s  ^^:"^*»^_?»-  4icr  :  u**-'.'»  '-i:-»»*r-**^ 
(ans  sa  totalité. 

Dans  les  deux  poumons,  î*^.«Xi«  «f  i^.<»'><^^!f«a.aiq^K  t."^  ^'^^'b^ 
lues. 

Poids  de  la  prostate  ronsrr^ée  dans  1  ai-'iv«  :  ».  r^c  t:*«9 

Obscii\AT::.!(  X. 

L....  36  ans,  charpentier.  IVI]ak"jr>  4r;.-  -  d*^  ai.*.,  ait»  c  ^- 
ïurs  à  la  lin  de  la  miction.  (jt<  d^nj-r"-^  ai:.-*-.  P-  a  i-a:-  a-'a.î 
arfoîs  des  arrêts  hrus^iues  de  la  ri/'  ".vn  >-r^  -•  a  .  i»  y  -.:.  :-«.•,«.,• 
éry,  où  des  lavages  vésicaux  I  am-L-»r*-r::  L-ra^v-f.  .  :.  s  •  .-•  ac-  - 
ents  recommencent,  et  il  entre  dan^  !*•  vf^.*>r  o  j  !»•  f;  .  r;*-t  aa 
lois  de  décembre  lyO*?. 

.Vce  moment,  le  malade  pré^rn!*»  it*^ -^mptôm*-*  *tjMani*  :  m*r. 
ons  fri^uentes,  toutes  les  h#^r»>  :  arr-t  bfij«'îii**  du  jfi  a  r*.f  i^m- 
loments  ;  douleurs  abdominale^  tr»-<  ri\e«.  ^r*^  trra'liation*  k  Vt^x- 
•émlié  de  la  verge.  Le  plus  souvent,  le  malade  n^  peuf  uriner  qnar- 
roupi. 

L  ri  nés  claires,  sans  albumine. 

Hernie  inguinale  gauche,  ancienne  ;  b«m  f-fat  ^'«^iP-ral.  '^auf  qu^-N 
je»  troubles  dyspeptiques. 

Examen  cystoscopique  :  la  ves>ie  ne  piv^^ente  rien  d'anormal,  nr 
imeur,  ni  calculs,  mais  rontica  urv'tro-^é'iioal  paraff  tW*^  irréjni- 
er  dans  son  contour  et  est  surmonté  de  saillies  et  mamelonM  <ew' 
lant  provenir  de  la  prostate. 

Toucher  rectal  :  prostate  petite  et  .sans  dureté. 

Opération  le  18  décembre  1902.  —  Prostate  peu  augm^ntéi*  dr» 
>luine«  mais  avec  saillie  vers  le  col  vésical,  en  croupion  de   poulet. 
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Le  malade  est  vite  rétabli  ;la  fistule  périnéale  est  cicairisée,  uoe 
quinzaine  de  jours  après  ;  les  mictions  encore  un  peu  fréquents,  ne 
sont  plus  douloureuses  :  les  urines  sont  claires,  et  il  paK  le  13jin 
vier,  très  content  du  résultat  obtenu. 

Poids  de  la  prostat  conservée  dans  Talcool  :  25  grammes. 

En  juillet  1903,  le  malade  écrit  qu'il  va  très   bien. 

Observation    XI. 

L....,  03  ans,  tisseur,  enlise  dans  le  service  du  D'Hochet.  leSjaD 
vier  1903,  pour  des  accidents  prostatiques  ayant  débuté  il  y  a  im 
ou  quatre  ans.  Le  malade  s'est  sondé  lui  même  il  y  a  deux  mois. 

Le  malade  se  plaint  de  mictions  très  fréquentes,  toutes  les  demi- 
heures  ;  douleurs  hypogas triques  assez  vives,  irradiées  au  méit: 
.mpossibilité  de  la  miction  debout,  il  est  obligé  d'uriner  dans  lapo 
sition  accroupie.  Urines  purulentes,  un  peu  hématiques  ;  jamais  d^ 
graviers.  Résidu  urinaire  de  700  grammes.  Au  toucher  rectal,  pn»>- 
tate  assez  grosse.  » 

Gros  cœur  avec  arythmie  et  léger  œdème  préUbial  et  malléolaire; 
très  légers  râles  de  congestion  à  la  base  droite. 
Opération  le  10  janvier  1903.  —  Grosse  prostate,  mais  sans  abcès 

Le  24  janvier,  le  malade,  qui  allait  bien,  est  pris  brusquement  di» 
dyspnée  progressivement  croissante  et  meurt  dix  minutes  après. 

A  u{opsie  le  23  janvier.  —  Vessie  et  uretères  sans  rien  de  bien  par- 
ticulier. Reins  congestionnés.  Le  rein  gauche  présente  au  niveau  d^ 
sa  partie  inférieure  un  peu  de  pus  ;  de  même,  le  bassinet  renfenm 
un  peu  de  pus.  Foie  graisseux.  Poumons  très  congesiionn^ 
aux  deux  bases.  Au  cœur,  pas  de  lésions  valvulaires  ;  coronain^ 
perméables  ;  myocarde  graisseux  ;  hypertrophie  du  cœur  gaucb 
plaques  d  athérome  sur  les  valvules  et  les  vaisseaux.  Aorte  albér- 
tnateuse  et  dilatée. 

Poids  de  la  prostate  conservée  dans  Talcool  :  65  grammes. 

Observation  Xltl. 

G.. ...  70  ans,  tisseur,  entre  dans  le  service  du  D""  Rochet  le  2SJ^ 
vrier  1903  pour  des  troubles  urinaires  datant  de  deux  ans.  Micto 
fréquentes,  toutes  les  heures,  douloureuses,  difficiles.  Le  jet  est  ti*^ 
faible.  Jamais  d'hématuries,  pas  de  graviei-s.    Urines  claires. 

Bon  état  général,  sauf  quelques  troubles  digestifs.  A  l'examen,  f*» 
de  rétrécissement,  ni  de  calculs  ;  prostate  pas  très  grosse,  mais  du> 
et  tendue.  Rétention  ;  le  globe  vésical  remonte  notablement  au-dtf 
sus  du  pubis. 

Opékation  le  G  mars  1903.  — Prostate  volumineuse,  mais  sêoj 
cléant  assez  facilement.  Trois  semaines  après,  on  ne  peut  passer  l 
sonde,  ni  conducteur  ;  en  introduisant  par  la  fîslule  périnéale  o-s' 
sonde  cannelée,  et  par  le  canal  une  sonde  métallique,  on  sent  >j 
point  cicatriciel  qui  sépare  les  deux  instruments.  Sousanesthésie.f-^ 
incise  de  nouveau  le  périnée,  on  rompt  le  point  fibreux  ;  une  sod^* 
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à  demeure  est  placée  dans  l'urèti'e,  pénétrant  presque  dans  la  vessie 
(Quelques  jours  après,  on  enlève  la  sonde.  Le  malade  n*a  plus  de  fis- 
tule au  bout  de  i  mois.  En  août,  il  va  très  bien . 
Poids  de  la  prostate  conservée  dans  Talcool  :  75  grammes. 

Observation  XIll. 
B...,,  54  ans,  commerçant,  souffre  depuis  un   an  de  troubles  uri- 
naires  :  mictions  très  fréquentes,  douloureuses,  jet  petit,  sans  force, 
retat*d  dans  la  miction.  Ces  troubles  ayant  augmenté,  le   malade  en- 
tre dans  le  service  du  D'  Rochet  le  11  mars  1903. 

A  son  entrée,  Texamen  montre  Tabsence  de  rétrécissement  et  de 
calculs.  Au  toucher,  on  trouve  une  prostate  grosse,  bosselée,  dure, 
l^s  urines  sont  troubles  depuis  deux  mois  et  actuellement  très  puru- 
lentes. 

Opération  le  27  mars  1903.  1^  prostate  est  dure,  difficile  à  décor- 
tiquer par  suite  de  Tadhérence  de  la  capsule  ;  on  ne  l'enlève  qu'en 
la  sculptant  »  successivement  ses  deux  moitiés.  On  trouve  dans  cette 
prostate  de  petits  foyers  suppures,  auxquels  est  sans  doute  due  cette 
adhérence  extrême  delà  capsule. 

Suites  normales  ;  une  quinzaine  de  jours  après,  on  sonde  le  ma- 
lade avec  un  béniqué  n»  16. 

Poids  de  la  prostate  conservée  dans  l'alcool  :  20  grammes.  En  août 
11)03,  le  malade  va  très  bien. 

Observation  \IV. 

J...,  67  ans.  Troubles  urinaires  dus  à  une  rétention  prostatique  da- 
tant de  deux  ans.  Urines  très  troubles,  laissant  mt>mc  déposer  de 
nombreuses  concrétions  calcaires.  Résidu  considérable,  près  de  700 
grammes,  après  la  miction,     . 

OpèRATio.ven  février  190Î.  —  Grosse  prostate.  Fistule  périnéale 
pendant  trois  mois  ;  depuis  lot*s,  guérison  complète;  toute  Turin  e 
>asse  par  la  verge.  En  août  1903,  pas  d'incontinence,  même  debout 
>.s  urines  sont  encore  troubles,  et  il  est  probable  qu'il  y  avait  avant 
'opération  de  Tinfection  urétéro-pyélique  ;  mais  elles  ne  déposent 
>lus  de  graviers. 

Les  mictions  sont  faciles,  non  douloureuses  ;  le  malade  urine  en- 
ore  deux  ou  trois  fois  pendant  la  nuit  ;  le  cathétérisme  facile  mon- 
re  une  vessie  encore  large.  Etat  général   excellent. 

Observation  W. 

<;.,  64  ans.  Troubles  urinaires  de    rétention  prostatique  depuis 
lusieursmois  ;  la  prostate  n'est  pas  très  grosse  par  le  rectum,  mais 
i  dysurie  est  cependant  extrême  ;  le  malade  ne  peut  uriner  quau 
rix  de  gcands  efforts,  et  la  pollakiurie  nocturne  est  considérablo 
;'est  une  forme  douloureuse, sans  cystite  véritable. 

(IpéRATioN  en  février  1902.  —  On  trouveune  prostate  dure,  pluîAt 
etite,  développée  en  soupape  au-dessus  de  lorifice  urètro-vésical. 

Dès  l'opération,  le  malade  fut  tout  à  fait  soulagé.  La   guérison  fut 
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très  rapide  et  au  bout  de  deux  mois,  le  malade  pouvait  être  «msidé- 
ré  comme  guéri.  Aucune  fistule  ;  plus  de  douleurs,  ni  de  gène  à  la 
miction  ;  le  malade  se  lève  une  fois  la  nuit  seulement.  Pas  d'inconti- 
nence, même  pendant  lesefToris  ;  le  cathétérisme  est  facile  avec  un 
))(*niqné  n"  20 'août  1903). 

OaSERVATION    XVI. 

s  ..,  Àgë  de  70  ans.  Rétention  prostatique  depuis  de  Jonguesaonée» 
catarrhe  vésical  concomitant  ;  le  malade,  du  reste,  se  sonde  depuis 
plusieui^  mois,  jusqu'à  quatre  fois  par  jour, 

Dans  ces  derniers  temps,  le  cathétérisme  est  devenu  douloureuiet 
dans Fintervalle  des  sondages,  le  malade  souiïre.  11  est  un  peuci- 
chectique. 

OpÉRATroN  en  juillet  Î902.  —  Pi'ostate  volumineuse,  mais  asseï 
molle  ;  elle  s  est  laissée  assez  difficilement  décortiquer,  mais  sa  mol- 
lesse a  exigé  beaucoup  de  prises  pour  rextj*aire. 

Le  malade  a  mis  un  certain  temps  pour  se  relever  après  Topén- 
tion  ;  la  plaie  périnéale  a  bourgeonné  lentement  et  lurine  a  ]a^ 
longtemps  par  le  périnée.  Actuellement,treize  mois  après  l  inlervwi- 
tion,  le  malade  va  bien  ;  la  miction  se  fait  tout  entièi^  par  la  vem: 
mais  elle  a  encore  lieu  souvent  la  nuit,  et  le  cathétéiisme  moatit. 
une  vessie  large. et  encore  dilatée,  contenant  facilement  250  à  X.* 
grammes  de  liquide  sans  i^gir. 

Quand  le  malade  est  debout,  il  perd  ses  urines  ;  de  même,  si 
veut  faire  un  effort,  s'il  tousse  quand  il  est  au  lit.  L'état  générai  e^^ 
redevenu  très  bon,  et  le  malade  ne  souffre  plus  de  sa  fonction  on- 
naire. 

Observation  WII. 

G..i,  âgé  de  57  ans.  Jeune  prostatique,  mais  avec  une  formelr^ 
douloureuse  ;  est  pris  de  crises  très  pénibles  de  dysurie,  et  resseul 
dans  Fintervalle  des  mictions  des  brûlures,  des  cuissons  très  fo^t^ 
dans  le  périnée  et  l'urètre. 

Les  sondages  sont  très  difficilement   supportés  et  n'apportent  da 
reste  pas  grand  soulagement  au  malade.  La  prostate  est  assez  volu- 
mineuse par  le  rectum,  un  peu  dure,  très  étendue,  et  saigne  facile 
ment  par  le  cathétérisme  :  c'est  une  forme  congestive  et  éréthiqwf 
le  sujet  est  du  reste  très  nerveux. 

Opération  en  juillet  1902.  —  Prostate  peu  gix)sse,  mais  dure  ei 
enserrant  étroitement  le  col. 

Soulagement  immédiat  après  riatervention;  guérison  rapide  :Ia 
plaie  périnéale  se  ferme  très  vite  ;  cinq  semaines  après,  urines  cU- 
res.  La  miction  devient  très  facile,  non  douloureuse  ;  la  vessie  d. 
malade  était  du  reste  plutôt  petite  et  avait  gardé  intacte  sa  moscu 
lature.  Aucune  incontinence,  ni  debout,  ni  pendant  les  efforts  :.' 
malade  est  tout  à  fait  heureux  du  résultat,  à  l'heure  actuelle,  mm^ 
1903. 
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Observation  XVllI. 

B«..,  âgé  de  69  ans.  Vieux  rétentionniste,  se  sonde  régulièrement 
trois  fois  par  jour  depuis  deux  ou  trois  ans  ;  a  commencé  à  se  sonder 
depuis  près  de  10  ans. 

La  vessie  s'est  infectée  beaucoup  dans  ces  derniers  temps  :  îi  y  a 
du  pus  en  abondance,  et,  malgré  les  trois  sondages,  il  y  a  encore  de 
la  rétention.  Vaste  et  large  vessie  atone  ;  prostate  grosse  par  le  rec- 
tum, difficile  à  limiter  avec  le  doigt.  Le  malade  aime  mieux  se  faii*Q 
opérer  que  d'augmenter  encot*e  le  nombre  des  sondages  et  des  lava- 
ges quotidiens. 

Opération  en  septembre  1902.  -~  Grosse  prostate  venue  en  deuv 
moitiés  intactes» 

Bonnes  suites  opératoires  ;  fistule  périnéale  pendant  deux  mois  ; 
petite  iistulette  pendant  un  mois  encore  après.  Oithétérisme  facile 
i<Xs  le  quinzième  jour.  Incontinence  légère  quand  le  sujet  est  de-- 
)out  ou  quand  il  fait  un  effort.  Les  urines  sont  encore  un  peu  trou- 
bles, et  le  malade  urine  encore  quatre  ou  cinq  fois  la  nuit  ;  mais  les 
niclions  sont  faciles  ;  il  n'y  a  plus  de  résidu,  et  Tétat  général  est 
xcellent.  La  vessie  est  restée  large  et  admet  encore  2  à  300  grammes 
le  liquide  sans  réagir  (août  1903). 

Poids  de  la  prostate  conservée  dans  Talcool  :  90  grammes . 

Observation  X1\. 

G...,  76  ans.  Très  ancien  rétentlonniste  ;  les  symptômes  se  sont 
vs  aggravés  depuis  un  an.  Sondages  très  difficiles.  Douleurs  cou ti- 
uelles,  très  vives  ;  urines  très  purulentes.  Cachexie  prononcée* 
ronchite  depuis  deux  jours.  Le  malade  ne  veut  pas  quon  retarde 
opération.  Mort  après  Topération. 

Poids  de  la  prostate  conservée  dans  Talcool  :  50  grammes. 

Observation  X\. 

M...,  67  ans.  Troubles  urinaires  datant  de  trois  à  quatre  ans,  très 
rgravés  depuis  un  an.  Sondages  ces  derniei*s  temps  ti*ès  difficile- 
ent  supportés.  Sonde  à  demeure  à  deux  reprises,  pendant  une  hui- 
ine  de  jours.  Urines  troubles,  très  purulentes  des  derniei's  jours 
Ai  général  grave  :  langue  sèche,  grillée,  muguet. 
Opération  le  17  février  1903. —  (irosse  prostate,  assez  difficile  à 
lucléer  ;  poids  :  45  grammes. 

Suites  normales.  L'état  général  du  malade  s'amende  assez  rapîde- 
ent, 

Revu  au  mois  de  septembre  1902.  —  Une  petite  fistulette,  de  la 
osseur  d'une  aiguille  de  bas,  a  dufé  3  mois.  Continence  parfaite, 
i^me  debout.  Micliontrès  vigoureuse.  Le  malade  se  lève  trois  fois  la 
lit.  Urines  claires,  limpides.  Cathétérisme  facile  avec  un  béniqué  ' 
22. 
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Observation  \\I. 

E...,  65  ans,  horloger.  Troubles  urinaires  ayant  débaté  il  y  a  ^ 
ans  par  de  la  fréquence  et  de  la  difficulté  des  mictions.  Ces  phéno- 
mènes persistèrent,  s'accroissant  même,  accompagnés  de  donleurc 
très  vives.  11  y  a  trois  semaines,  accès  brusque  de  rétention  aprè> 
un  excès  de  boisson. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  état  général  assez  mauvais  ;  le  malide 
perd  ses  urines  gouttes  à  gouttes  :  œdème  des  jambes  ;  ve^^sie  dila- 
tée, remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic  A 
toucher  rectal,  prostate  grosse  ;  le  lobe  droit  surtout  parait  hyper- 
trophié, le  lobe  gauche  étant  à  peu  près  normal.  Urines  très  tm- 
bles  ;  accès  fébriles  1res  marqués.  Une  fausse  roule  a  été  faite  pen- 
dant le  sondage. 

Une  sonde  à  demeure  est  placée  pendant  quinze  jours  ;pa5di 
mélioration  ;  on  décide  l'intervention. 

Opération  parles  i)*^» Rochet et  Gangolphe.  —  Le  décollement  do 
rectum  est  tr(*s  difficile  à  cause  d'un  abcès  de  la  glande,  développé 
derrière  la  fausse  route  signalée,  et  malgré  les  précautions  pri?^, 
sa  paroi  est  déchirée  ,  suture  immédiate. 

La  suture  ne  lient  pas,  la  plaie  se  rouvre  les  jours  suivants.  Le 
malade  ne  peut  se  remonter  et  meurt  une  quinzaine  de  jours  aprH. 
sans  souffrir,  par  cachexie  progressive. 

De  LE  FOSSE 

REINS 

De  la  néphropexie,  par  M.  le  I)''  Ramon  Guiteras.  iU^dicsi 
Record,  11  avril  1903.)  —  L'auteur  cherche  à  remplir  dans  son  opén 
tion  plusieurs  conditions  :  fixer  le  rein  à  sa  place  normale  en  lui  per 
mettant  de  enivre  les  mouvements  de  respiration  :  maintenir  la  fixa- 
tion non  pas  avec  le  matériel  de  suture,  mais  avec  des  adhérence 
Unes  ;  employer  comme  suture  un  corps  assez  long  à  se  résorkr 
pour  que  ces  adhérences  se  produisent  ;  enfin  simplifier  le  plu- 
possible  Topération. 

L'auteur  se  sert  de  catgut  à  Tacide  chromique, 

La  technique  est  la  suivante  : 

Incision  de  la  capsule  sur  le  bord  externe  du  rein,  et  décortin- 
tion  jusqu'au  milieu  delà  face  postérieure.  Aux  extrémités  supé- 
rieure et  inférieure  du  tiers  moyen  de  l'organe,  on  passe  deux  an- 
ses de  iil.  Chaque  anse  prend  la  capsule  (partie  décollée  et  rabattue 
et  partie  adhérente)  sur  une  longueur  de  2  cm.  environ,  en  prcoast 
le  moins  possible  de  tissu  rénal.  L'anse  est  passée  très  prèsdupoiat 
de  réflexion  de  la  capsule  décortiquée. 

Sur  la  face  antérieure,  deux  anses  sont  également  passées  à  àe- 
hauteurs  correspondantes,  sur  une  longueur  de  2  cm.  se  glissaoi 
entre  la  capsule  et  la  substance  rénale. 

Les  chefs  de  l'anse  supérieure  sont  passés  à  travers  les  muscles  ei 
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les  fascia  des  lombes,  près  de  la  12*  c6te,  pour  le»  fils  postérieurs,  et 
en  un  point  correspondant  pour  les  fils  antérieurs.  On  fait  de  même 
pour  les  fils  inférieurs. 

Les  plans  musculaires  refaits,  on  serre  par-dessus  les  anses  anté- 
rieures et  postérieures  ensemble,  en  nouant  solidement. 

On  suture  ensuite  la  peau. 

Sept  figures  accompagnent  l'article.  Larochb. 

Reins. 

Jedlicka  (H.).  Pripad  komplikovanebo  nadoru  ledviny,  zhojeny 
nefrektomii  s.  reseki  celéhd  yystupiviceho  tracniku.  [Case  of  com- 
plicated  tumor  of  tbe  kidney,  cured  ny  nephrectomy  witb  resection 
Df  the  anteriorbend  of  ths  ileum.l  iCasop.  lèk.  cesk.,  V.  Praze,  1902. 
XLll  869;  883.)  —  Beckbtt  (W.  W.;.  Movable  kidney.  (South.  Calif. 
Pract.,  Los  Anéeles,  1904,  XIX,  7-14,  4  fiff.)  —  Nbwman  (D.).  Rapidly 
TTOwing  alveolar  carcinoma  of  the  rigni  kidney  in  some  parts  of 
ivhich  coUoid  degeneration  had  taken  place  :  numerous  haemor- 
^hages  in  the  substance  of  the  growth.  (Glusgow  M.  «/.,  1903,  IX, 
(55-357.)  —  Kaufiiann.  Die  Ui'sachen  der  citrigen  Nierenentzûn- 
lung.  {Med.  Woche,  Beri.,  1903,  IV,  441.)  —  Wiglbsworth  (J.). 
îorseshoc  kidney.  {Liverpool  M.  Chir.  /.,  1904,  XXill,  399.)  — 
joelet  <A.  h.),  a  case  illustrating  the  necessity  of  difTerential  dia- 
Hiosis  between  prolapse  of  the  kidney  and  distented  gall  bladder. 
MeA.  Brief.  St.-Louis,  1903,  XXXI,  1G79.)  —  Elmgrén  (R.).  [Origin, 
ymptoms,  and  treatment  of  movable  kidney.]  (Duodecim,  Helsinki, 
903,  XIX,  219-233.)  —  Hocchaus.  Dreî  Beobachtungen  ûber  die 
iagnostischen  Schwierigkeiten  bei  der  Hydronephrose.  {Mûnchen 
ted.  Wchnsehr.,  1903,  I,  1707.)  -  Birkbr  (R.  H.).  Passage  of  a 
enal  calculus.  (7*r.  N.  HampsMre  M.  Soc.,  Concord,  1903,  140-142.) 
-  Habbrlin.  Die  ideopathische  akute  Pyelitis  bel  Schwanheren 
Mùncfun.  med,  Wchnschr.,  1904,  11,  198-199.)  —  Edel  (P.).  Ueber" 
V^esen  und  Aetiologie  der  Schnimpfniere  und  ihre  erfolgverspre- 
hende  Behandiunff.  {Mûnchen,  med,  Wchnschr.,  1903,  1,  1860.)  — 
oLDscMiDT  (E.).  Zur  Aelioloffie  der  Schnimpfniere.  (Heidelb.,  J. 
iôrning,  1903,  8*,  92  p.)  —  Halbron  (P.).  Maladie  kystique  du 
MD.  {Bull,  et  mém.  Soc.  anat.  de  Paris,  1903,  XXVlll.  596-598.,  — 
ARCAUNB  et  Fribdel.  Rein  en  fer  à  cheval  tuberculeux.  {Bull  et 
\ém.  Soc.  anat.  de  Paris,  1903,  XXVUI,  632.)  -  Mériel.  L'extir- 
ition  du  cancer  du  rein.  (Paris,  Maloine.  1903,  8*>.)  -—  Brunswic- 
E-BiHAM.  Kyste  hydatique  du  rein.  {Bull.  Soc.  d.  se,  méd.  de  Tunis, 
m,  II,  31-34.)  —  ZoNDEB  (M.).  Die  Topographie  der  Niere  und 
ire  Bedentung  fur  die  Nieren-Chirurgie.  (Beri..  0.  Hirschwald, 
K)3,  8**,  110  p.). —  RiBSE  (H.).  Zur  Klinik  der  subcutanen  Nieren- 
(rtetzunffen.  {Areh.  f.  klin.  Ckir.,  Berlin,  1903,  LXXI,  694-725.)  — 
ENOT.  Phlegmon  péri-néphrétique  et  abcès  de  la  rate.  (7.  de  méd. 

Bordeaux,  1903,  XXXlll,689.)  — ËLMCRENlRob.).  Ueber  operative 
(festigung  der  Wandeniiere.  [Helsingfors.]  (Beri.,  S.  Karger,  1903, 
,170  p.)  —  $cBooNi»ERMARK\i.)  jr.  De  ziekten  von  ons  pes  appa- 
at  (iMierziekten  blaasziekten).  {Amsterd,  W.  B.  Moransard,  1903, 
'<»,  641.)  —  GoBLBT  (A.  A.).  Diagnostic  paipation  of  prolapse  of 
e  kidney  and  method  oîVL7aX\on.{buffalo  M-  /«,  1903-04,  n.  s.  XLlil, 
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2^-244.)  —  HocHB  (L.)*  Les  lésions  du  rein  et  des  capsules  sur 
rénales.  (Paris,  Masson  et  Cie,  19<J4^  8«.)  —  Frank  et  Bierhopf, 
Nouveau  cysloscope  pour  le  cathétérisme  double  des  uretères.  > 
sess,  Assoc.  franc,  (TUroL^  Proc.-verb.,  Paris,  1903-1904,  780-?8?.i 

—  Mackenrodt.  [Fall  eines  Papilloms  des  rechten  Urcter».]  «Zwràr. 
f.  Geburtsh.  a,  Clynak.,  Stutl^.,  1903,  L.  155157.)  —  Ceccmcmlli 
(A).  Considerazioni  cliniche  e  sperimentali  sulla  fissasione  del  reuf 
in  plosi.  (C/iw.  c/lir.,  Milano,  1  «04,  XII,  1-4*2.)—  Golomân  lA.  J.., 
[Aaenosarcoma  renis  embrvonate.j  {Czasopismo  lek.,  Lodz,190j.  V. 
340-34'2.)  —  Becker  (  H.  A.).  Nephrectomy,  indioation  for,  with 
i^port  of  five  cases.  {Cleveiand  M.  J.,  1003.  Il,  4(i8-478  )  —  Alex.4n- 
bER  (\V.).  A  caseof  rupture  of  the  right  kidney  inlo  fragments: 
opération  ;  recovery.(/^afirc<,  Lond,  1903,  H,  1234.) —  Moore  iF.Ci 
Tne  unsymmetrical  kidney;  ils  compensatory  enlaiyement.  J. 
Anat.  et  FhysioL,  Lond.,  1903-4,  XXXXIll,  71-81.)  —  <;oELrr  lA. 
A.).  Fixation  of  the  prolapsed  kidney.  (J,  Am,  M,  Ass.,  Chicaeo, 
1903,  XLl,  1132-1138.1  —  André  (P.).  Calcul  du  rein,  riorps  élran- 

fer  de  la  vessie.  Prostatectomie  périnéale.  {Rev.  méd.  de  l'Est.  Nancr, 
904,  XXXVl,  78-79.1  —Porter  (H.  E.  B.)  Note  on  a  case  of  renkl 
calculus.  {Lancet,  Lond.,  1903,  11,  1083)  —  Simon  iG.).  Tumeurs 
solides  du  rein  chez  Tenfant.  (Paris,  1903,  8».)  —  Densis  (\V.  A. . 
Solitary,  or  fused,  kidnev,  with  report  of  a  case.  (iV.  *  York,  i/.  / . 
[etcl,  1904,  LXXIX,  2004ô3,  1  fig.)  -  Robinson  (B.).  The  removal 
of  calculus  from  the  pelvic  ureter  per  ^aginam.  {Med,  Slanâari. 
Chicago,  1904,  XXVll,  fi3'ft4,  1  flg.)  —  tk)RNiLLON  et  Gili^et.  Aho* 
malie  rénale.  {Bull.  Soc.  anat.  de  Paris,  1903,  LXXXVUI,  588.^  - 
Cathklin.  Un  pi«océdé  rapide  d^urétëro-cystostomie  che«  le  chiea. 
(!•  sess.  Assoc,  franc.  d'UroL,  Proc.-verb.,  Paris,  1903,  19trt. 
702-70H.)  —  Wani.rss  fW,  J.).  A  case  of  stone  impacted  in  the  urf- 
ter  ;  opération  ;  recovery.  {Indian  M.  Gaz.,  Calcutta,  1903,  XXXVll. 
338.)  —  Kastel  (Rudolf).  Die  angeborene  Verlagerung  der  Nîere  in 
ihrer  praktischen  Bedeulung.  {Heidelb.^  K.  Rô.ssler,  1903,  «•.  41 

—  GtBBs  (C).  Opération  for  apparent  suppression  of  urine  aller 
nephrorrhaphy.  {Med.  Press,  a.  Cire.,  Lond.,  1903,  n.  s.,  LXXXI, 
424.)  —  Krcissl  (F.).  The  conservative  tr'eatment  of  some  surgicai 
diseases  of  the  rénal  pelvis  and  the  ureter  by  the  uretercystoscope. 
(N.-York  M,  J.,  [etc  J.  1904,  LXXIX,  289-291,  2  ftg,)  -  b:GiANKi  (G... 
Cateterismo  delr  uretère  in  un  caso  di  genicolatura  di  questo  coo- 
dotlo  e  ritenzione  rénale.  {Policlin.,  Roroa,  1904,  Xl-G.  90-96.» — 
Mauclaire.  Rupture  traumatioue  du  rein  ;  néphrectomie  par  U 
voie  antérolatéi*ale  ;  guénson.  (btiU.  et  mém.  Soc.  anat.y  de  Paris. 

1903,  LXXVlll,  006-608.)  —  Delafield  (F.).  Sorae  groupa  of  kidnef 
disease  [Med.  Rec,  N.  Y.,  1904,  LXV^  201-203.)  —  Khokhryakof> 
(N.  A.).  fLumbar  flstulae  of  rénal  origin.]  {Voyenno^Hd.  J.,  St^- 
Petersb.,  1903,  11,  med.  pt,  744-748.;—  Mercier  (A.).  Cancer  de 
1  oesophage.  Cancer  du  rein.  Union  mëd.  du  Canatia,  Montréal. 

1904,  11,  t?9-38.)  —  PoussoN.  Des  causes  de  rooi*t  dans  les  opérations 
sur  le  rein.  {1^  sess.  Assoc.  fi^nc.  d'Vrol..  Proc.-verb.,  Paris,  l^i. 
1904,  631-(i33.)  —  ZoNDKK.  Die  Topographie  der  Niere  und  ihre  Bc- 
dentung  fur  die  Nici^n-Chirurgie.  (Berlin,  Hirschwald,  1903,  8<>,  IfL 
104  p.)  —  Pasteau  (0).  Traitement  des  rétentions  rénales  au  cour* 
de  la  gmssesse.  (Policlin.centr.  de  Unix.,  1904,  IV,  25-32.)  —  Jacob 
SON  (H.).  Contribution  to  rénal  pathology  and  etiology.  (Med.  Fort- 
nightly,  St.-Louis,  1904,  XXV,  55^57.)  •-- Elmomm  (R.).   Ueber 
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operative  Befestigung  der  Wanderniere;  experimentelle  und  klU 
nische  Studie.  {4rb.  a.  d.  Geb.  d,  Gebitrlsh.u.  Gynaek.  Festsehr. 
Otto.  Engstrom,  Berlin.  1903,  119-288.)  —  BENNETT(Sir  WilUami. 
On  terminal  pentle  pain,  with  spécial  référence  to  some  cases  of 
calculas  impacted  in  the  ureter.  {Clin.  J.,  Lond.,  1903,  XXII.  401-> 
407.)  — Baubr  (F.  J.  W.).  Siebzehn  Fàlle  von  subkutaner  Nieren- 
njptur.  {Leipz.,  B.  Georgi,  1903,  8<»,  50  p.)  —  (>>va(E.'.  Nefrectomia 
egravidanza.  {Ann,  d,  oi/éî/.,Milano,  Iy03,  XXVJi92-705.—  Frank. 
lloDtrlbuUon  à  Tétude  du  rein.  i>  sess.  Assoc,  franc,  d'Uroi,,  Proc.- 
verl) .  Paris,  1903, 1904, 653-()5(>.)  —  Lr  Fur.  De  là  tuberculose  ré* 
nale  et  de  sa  guérison  spontanée.  {!•  sess.  Assoc.  franc.  d'Urol., 
Proc.-verb.,  Paris,  1903, 1904,  6^)9-672.1  —  Albarran.  De  la  luber- 
rulose  rénale  et  de  sa  guérison  spontanée.  [Discussion].  (7*  sess. 
Àssoc.  franc.  d'UroL,  Proc.-verb.,  Paris,  1903,  1904,  672-677.)  — 
Leoueu.  Fistule  urinaire  à  la  suite  d'une  néphrorraphie.  (7*  sess, 
Assoe.  franc.  d'UroL,  Proc-yerb.,  Paris,  190J,  1904,  696-701.)  — 
Legueu  et  Cathïlim.  —  Néphrectomie  et  spermatogénèse.  (7«  sess. 
Asm.  franc.  dlJroL,  Proc.-verb.,  Paris,  1903,  1904,  701-702.)  — 
PuRSLOw  {C.  £.).  A  case  of  persistance  of  the  ui»genital  sinus,  with 
esperial  référence  to  the  later  théories  ofthe  mode  of  development 
of  thefemale  génital  tract.  {BnL  M.  /.,  Lond.,  1903.  Il,  807.)  — 
Pousson(A.)  et  Oraison.  Traitement  du  rein  mobile,  {(iaz.  hebd.  d. 
Se.  méd.  de  Bordeaux,  1904,  XXV,  52-53.)  —  lu.  (E.  J.).  A  iclinical 
contribution  to  the  knowledge  of  tubercular  diseases  of  the  female 
urinary  tract;  with  a  report  of  seven  complète  nephroureterect^- 
mies.  \Ann.  Sunf.,  Phila.,  1903,  XXXVIU,  524-533.)  —  Aubertin 
Ch.)  et  Ambard  (L.).  Lésions  des  capsules  surrénales  dans  les  né-* 
phrites  avec  hypertension.  (Tribune  méd.^  Paris,  1904,  n.  s.,  XXXVII, 
iiy-121.)—  Me  Laughlin  (J.  W.|.  The  treatment  of  malarial  hemo- 
,'lobinuria  with  quinine.  {Therap.  Gaz.^  Détroit,  1904,  3.  s.,  XX, 
'4-26.  —  Shropshire(W.).  The  use  of  quinine  in  malarial  hemo- 
(lobinuria.  {Thet^ap.  Gaz.,  Détroit,  190i,  3.  s,  XX,  25-26.)  —  Cari.es 
J.NL'opothérapie  rénale  dans  le  traitement  de  l'albuminurie.  {J.  de 
M.  de  Bordeaux,  1904,  XXXIV,  63-G4.)  Sayger  (J.  P.).  The  clini- 
'^i  relations  of  stomach  desorders  in  diabètes.  {Cleveland  M.  J., 
904,  m,  1-18.)  —  Laumokibr  (J.).  Les  phosphaturies.  Correspond 
km  mêd..  Paris,  1904,  Xï,  11-12.)  —  Albarran  (S.).  Die  Hamatu- 
ie.  iMonaisb.  f.  Urol,  Beri.,  1904,  IX,  10-20.)  —  Moracxewski 
VV.  V.).  Ueber  Ausscheidung  vonOxalsàure,  Indicanund  Aceton  bet 
Habetes  unter  dem  Ëiniluss  der  iNahrung  (ZfscAr.  /*.  kiin.  Med.y 
terl.,  1904,  Li.  475-501,  7  tab.)  —  Mallannah  rS.).  Haemoglobinu- 
ie  fever.  (Brit.  M.  J.,  Lond.,  1904,  I,  247.)  —  iMaunowski  fA.). 
\ction  of  renaden  in  nephritis  folio wing  diphtheria.l  {Gaz.  leh., 
Varsxawa,  1903,2.  s.,  XXIll,  944-950.)  —  Golden  (G.  M.).  The  diet 
f  chronic  contracted  kidney.  {Hakneman.  Monih.,  Phila..  1904, 
XXIX,  110-114.)  —  HoGGE  (A.).  Valeur  comparative  des  moyens 
ctuellement  à  notre  disposition  pour  apprécier  l'état  fonctionnel 
u  rein.  (Liège,  1903,  S^.)  ^  Gillbt  (H).  Traitement  de  la  néphrite 
iguë.  (inn.  Poliùlin.  de  Paris.  1904,  XV,  4143.)  —  S.  Le  nefritie, 
i  terapiapurgativa  colfacqua  di  Hunyadi  Ikno^.  {Rasseana  med., 
^logne,  l903,  XI,  n®  3,  3-5.)  —  Biedert  (C.  C).  Some  observations 
n  the  occurencie  of  nephritis  in  infancy.  {Ann.  med.,  Phila.,  1904, 
Jl.  227-229.)  —  OpferIT.  R.).  Die  Frage  der  Fleischkost  bei  Niere- 
erkraplcungen.  (Centralbl.  f.  d.  ges.  T/ierap.,  Wien.,  1903,  XXJ^ 
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513-593.)  -^Gasper  (L.)  et  Richter  (P.  F.).  Functional  diagoosisof 
Kidney  disease,  wiih  spécial  référence  to  rénal  surger7;clinical, 
expérimental  investigations  translated  by  Robert  C  Bryan  aod  Renn 
L.  Sanford.  (Phila.,  P.  Blakiston'sson  et  C»,  1903,  \'2, 243).— Thilug. 
Manifestations  oculaires  des  affections  des  reins.  (/.  d.  Se.  méd.  é' 
Lille,  1903,11,241;  289.—  Strauss  (H.).  Zur  Frage  derKochsalt 
und PlussigkeiUznfuhr  bei  Herz  und  Nierenkranken.  {Therup  ifit- 
oetiio,  fiert.,  Wien,  1903,  n.  s.,  V,  433-437.)  —  Ehsner(A.  A  .  A 
fatal  case  of  chorea  complîcated  by  endorcarditis,  periciniitis  »(! 
nephritis.  iMed.  fiews,  N.-York.,  19U4,  LXXXIV.  202-204.) -Frkd- 
RiCHS  (H.).  Beitrâge  zurStatistik  der  Â^tiologie der  Nephritis.  [hm. 
Dissert.,  Gôiting.,  1903,  Sept.- Dez.,  n«  36.)  —  Rencstorps  iR. 
Beitrag  zur  statistik  des  Verlaufes  der  Prognose  und  des  Ausetn^ 
der  Nephritis.  (inaug.  Dissert.,  Gôtting.,  1903,  Sept.-f)e>.,  n* i3,i - 
Gastaigne  (J.)  et  Rathery  (F.).  Action  nocive  exercée  in  vitro  m 
Tépithélium  rénal  parles  sérums  normaux  et  pathologiques.  iÀrch. 
de  méd.  expér.  et  a'anat.  path.,  Paris,  1903,  XV,  678  684. 1  pi.  - 
Cai.vo  (A.).  Ueber  die  Eiweisskôrper  des  Urins  bei  Nierenkrankn) 
und  Gesunden  mit  besonderer  Beriicksichtigung  des  durch  Essf- 
saûre  ausfftllbaren  Ëiweisskôrpers.  (Ztsehr.  f.  Klin.  Mèd^.  Berl . 
1904,  LI,  502-520,  5  teb.)  —  I)iet  and  drugs  in  nephritis  .\bslr 
{Atlanta  J.  Rec.  M..  1904,  V,  693-700  }  —  Lkrch  iC).  Malaria  folio 
wed  by^  interstitiai  nephritis  and  peripheral  neuritis.  {Ann.  Mei.. 
Phila.,  1904.  Vil,  107-108.)  —  Morris  (R.  S.I,  Ein  Fall  von  hâmor 
rhagischer  Niereninfarkten.  (Mûnchen,  med.  Wchnschr.,  1904.  Ll. 
156-157.)  —  Bessok  (E.).  Grippe  suivie  d'accidents  d'insuffî^niKY 
i*énale  ;  larvngite  œdémateuse,  œdème  du  noumon,  néphrite  aigur 
urémie,  ffuerison.  (/.  d.  Prat.^  Paris,  1904,  aVIH,  54-55.)  —  Sabm- 
zÊs  (J.).  Lésions  rénales  dans  la  tétanie  gastrique.  {Gaz.  hebd.d.s 
méd.  de  Bordeaux,  1904,  XXV,  61-62.)  —  Dikulafoy.  La  néphrii- 
toxique  appendiculaire  ;  albuminurie  appendiculaire.  (Semainem(û 
Paris,  1903,  XXni.  341.)  —  Sawver  (J.  E.  H.).  Chronic  inlerslrtii: 
nephritis  in  children.  [Abstr.]  (Birmingh.,  M.  Rev.,  1903,  d.  >. 
11,  511  ;  549.)  —  Groftan  (A.  G.).  The  dàngera  of  an  exclusive  miU 
diet  in  nephritis.  {Illinois  M.  /.,  Sprinçlield,  1903-4,  n.  s.,  V,  3.\' 
325.)  —  Elliott  (À.  R.).  Ghronic  nephntis  unaccoropanied  bj  albu- 
minuria.  (Ghicago,  M.  Recorder,  1903,  XXV,  239-243.1  —  Cipoix* 
(N.).  Alcune  considerazio  in  Sopra  un  caso  di  nefrite  acuta  ron  i£- 
tossicazione  uremica.  {Morgagnt.  Milano,  1903,  XLV,  587-592.1  - 
Abram  (J.  H.).  Ghronic  interstitiai  nepbritis.  [Liverpool  M.  ChirJ- 
1904,  XXlIl,  431-448.)  —  Pelnai  (J.).  Des  troubles  psychiques  tu 
Coui*s  des  maladies  somatiques  ;  maladies  du  cœur  ;  rêves  d'acf^ 
d'angine  de  poitrine,  maladies  des  reins,  maladies  infectieuses,  ma 
ladies  constitutionnelles,  Rés.  474-477.  {Sboni.  Klin.,  v.  Pra»* 
1902-3,  IV,  411-477.)—  Langemak  (().).  Ueber  den  Einflassd*^ 
Blutdrucksteigerung  auf  den  anamischen  NiereninfarkL  {SlutK}. 
Ë.  Nàçele,  1903,  1?,  1  pi.)  —  Biro  (G.).  [C^se  of  unilatéral  essenlal 
rénal  heraorrhage.]  Gyogyészat.,  Budapest,  1903,  XLUl,  631-63;).! 
Alpieri  {£.).  Di  una  particolare  alterazione  del  i^ne  fetale  ne  sa^^ 
rapporti  colla  degenerazione  cistica  congenita.  {Rendicd.  Ass.fnf^ 
chir.  di  Panna,  1903,  11,  116-128,  2  pi.)  —  Parkev(H.  F.).A  c»&t^^ 
purpura  with  nephritis,  foUowed  by  sloughing  of  skin.  St.-Barih^ 
Hosp.  /.,  Lond..  1903  4,  XI,  7.)  —  Bucking  (K.  E.  L.).  Ueber  eine:i 
Fall  einer  Akuten  paranchymatôsen  Nefritis  mit  Ausgang  in  m 
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rhroDisch  hemorrhaKischeForm.  {Leips,,  B.  Georgi,  1903,  8«,  21,  1 
ih.)—  Anders  (J.  MJ.  The  dietetic  treatment  of  chronic  nephritis. 
\Ann,  Méd.  P/itto.,  1903,  VI,  697-699.)  —  Mohr  (L.)  et  Dapper  (C). 
leberdenËinfluss  vermehrter  und  verminderter  Flussigkeitszufuhr 
auf  die  FuncUon  erkrankter  Nieren.  (Ztschr.  f.  Klin.  Med..  Beri., 
1903,  J,  377403.)  —  Paomk  (F.).  [Contribution  to  the  study  of  com- 
pensatory  hyper! rophy  ofthe  kidheys.l  (Casop,  lek  cesk.,  v.  Praze, 
190-^  Xlll,  977-980.)  —  Labbé  (M.)  et  Lortat-Jacob  (L.).  Anémie 
pernicieuse  progi-essive  ;  néphrite  chronique  ;  goitre.  (Bull,  et  mém. 
Soc.  ariaL  de  Faris,  1903,  LXXVlll,  553-560.)  —  Gordon  (W.  S.).  The 
(erminal  symptoms  of  chronic  Bright's  disease.  (  Virginia  M.  Semù 
Month.,  Richmond,  1903-4.  VIU,  321.)  —  Schbel  (N.).  Denfunk- 
lionelle  Nyrediagnostik.  {Bibliot,  f,  Laeger,  Kobenh.,  1903,  8,  H.. 
IV\  404-461.)  —  WiDOURTZ  (J.).  Urotropin  ais  Prophylacticum  gegen 
Scharlach  Nephritis.  {Wien.  Klin,  Wchnschr,.  1903,  XVI,  1113.)  - 
lIoGi  (M.  D.)  jr.  Urinary  analysis  in  chronic  Brighl*s  disease.  (Vir- 
rinia  M.  SemuMonth,,  Richmond.  1903-4;  VIU,  320.)  —  Erbbn  (F.), 
^tudien  ûbcr  Nephritis.  {Ztscfir.  /.  Klin.  Méd..  Beri.,  1903.  1,  441- 
1^)3.)—  HoRDER  (T.  J.).  The  treatment  of  nephritis;  some  récent 
^uggestions.  {Praclitioner,  Lond.,  1903,  LXXlt,  699-709.)  —  Picca- 
;noni  (S.).  Contributo  alla  conoscenza  délie  atterazioni  délie  ghian- 
lole  sudoripare  e  dei  vasi  cutanei  nelle  nefriti  e  loro  importanza 
isio  patologica.  {Clin,  chir.,  Milano,  1903,  XI,  612-629,  2  pi.)  — 
LLLioTT  (A.  R.)  The  history  of  nephritis.  (Med.  Sta}uiardj  Chicago, 
l!)03,  XXVI,  501  ;  559.)  —  Barth.  Ueber  functionelle  Nierendia- 
rnostik.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  Beri.,  1903.  LXXl,  754-780.) 


DIVERS 

La  synorchidie  dans  les  opérations  eonserratrices  du  tes- 

icnle.  (La  sinorçhidia  nelle  operazioni  conservatriri  del  testicolo)^ 
►ar  M.  le  D»*  G.  Pasc  a  le.  (i?i/brma  medica.  An  no  XIX,  n«  23,  et  tirage 
iparl.  Naples  1903.)  —  L'auteur  abandonnant  le  procédé  de  Sca- 
luto  (greffe  du  déférent  sur  le  testicule,  après  ablation  de  Tépidi- 
lyme)  cherche  à  utiliser  la  portion  saine  du  testicule  malade,  en 
itJlisant  exclusivement  la  sécrétion  interne  de  la  glande.  La  méthode 
era  surtout  appliquée  dans  le  cas  de  tuberculose  testiculaire. 

l"*  Ablation  systématique  de  tout  Tépididymeet  du  canal  déférent 
lu  côté  malade,  laissant  intacts  les  vaisseaux. 

2"  Ouverture  du  corps  d'Highmore,  pour  s'assurer  de  Tintégrité  de 
ette  portion  de  la  glande. 

3®  Greffe  de  la  poriion  restante  et  saine  du  teslicîule  malade  avec 
?■  testicule  du  côté  sain,  ce  qui  se  fait  avec  grande  facilité  après  àbla- 
ion  du  septum  intertesticulaire. 

4»  Mise  en  place  du  double  testicule  ainsi  obtenu  dans  Thémi- 
crotum  du  côté  sain. 

L'auteur  a  pratiqué  quatre  fois  cette  opération  dont  trois  fois  pour 
ibercuiose  testiculaire  et  une  fois  pour  un  processus  néoplasique  de 
épididyme  de  nature  «uspecte. . 
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:  Les  résultats  obtenus  sont  bons  ;  ils  serMit  e.tposé«  oltérieure- 
mèni.  Mais  Fauteur  conclut  déjà  que  : 

a)  La  fonction  d  un  testicule  peut  se  conserver  quand  il  est  $!HTe 
sur  le  testicule  de  Tautre  cAté,  et  bien  que  répîdîdyme  et  le  caaai 
déférent  du  premier  aient  été  enlevés. 

b)  Ce  procédé  est  supérieur  au  procédé  de  Scaduto  qui  coDseiviii 
le  canal  déférent  et  pouvait  ainsi  permettre  au  processus  tabeiru- 
leux  d(^  se  propager. 

c)  Les  indications  de  l'opération  sont  variées  :  tuberculose  de  IMpt- 
didyme^  tumeurs  de  lépididyme.  LEGRiiK. 

Divers. 

Johnson  (G.  R.l.  The  diagnosis,  causes  and  treatment  <^  dvM}- 
ria,(J/erf.  Times,  N.-York,  11104,  XXXll,  43-40.)  —    Brugnola  -A  . 
RepeKo  necroscopico  (tel  caso  di  leucemia  con  polinuclessi,  sai- 
sa  eliminazione  di   acîdo  urico  ed  ainmoniuria  a  considerazicu 
sulla  diagnosi  clinica.  (flii>.  crit,  di  clin,  nied,,  Fui-enze,  TJOd,  IV. 
041-644.)  —  Sabrées  (J.)  el  Laffargue  (P.).  La  réaction  de  H*} 
est-elle  révélatrice   de    1  uix>bJlinuiie  ?  Elimination    intenriillenu 
d*urobiline  el  de  sels  biliaii*es  dans  un  cas  de    cirrhose  atrobhi>{Uf 
pigmenlaire.  {Gaz.  hebd.  rf.  5C.  méd.  de  Bordeaux,  1903,  a\L\, 
50/.)  —  Oddi  (Il.J,  Suir  emoglobinuria  nel  poesi  Iropicali  '(x>nj:= 
belga.)  (Rassetjna  internaz.  d.  Hed.  mQd,^  Latania,  11104,  V,  1 ,», 
9-11.)  — Manzaneque  (M.).  Nota  clinîca  sobre  un  caso  do  urenii: 
(Siglo  med,,  Madrid,  1903,  L,  017,)  —  Derville  (L.).  Gangrèue>  >Kr 
perfu'ielles  de  la  peau  au  coui^  de  Talbuminurie.  {J.  d.  se.  méd.-^ 
Lille,  1903,  11,  313-323.)  —  Ferboa  (i.).  Note  clinique  sur  le  Iraiir 
ment  de  l'anaphrodisie.  {Médecin^^rux.,  1903,  Xill,  323.1  ~  Stenu 
(A.).  Diabètes  as  a  complication  of  pregnancy.  {Univ.  Penn.  i^L' 
Phîla.,  1903-4,  XVI,  29d-299.)  -  CRorTAN  (A.  C.,.  Sugar  metaS^ 
hism  and  diabètes  ;  a  question  of  pnority.  (J,  Anm.  HL  Ass..  (Jiia£î' 
1904,  XLII,  321.)  —  Wassbrthal.  Przyezynck  do  Kaznistyki  i  Hj- 
logii  cystvnuryi,  (Gaz.  iek»,  Warszawâ,  1903,  2.  s.,  XXIII,  797 .a? 
847,)  —   Haso  |ë.  d.).   tndicanuria.  (BoL  d.  Inst.  paioi,  Mevi^-. 
1904,  1.  509-512.)—  (Inopf.  Ein  Kasuistischer  Beitrag  zur  Ufcrv 
von  der  Bakleriui'ie.  {Muncken.  med.  Wchnschi\,  iyU3,  L,  1".  - 
1727.)   —   Rolzer   (Wilhelm).   Die  Albuminurîa  im  Kindesallt:: 
{Heidelb,.  J.  Hôrning,  1903,  8^  28.)  —  Luzzatto  (R.».  U  penl..>h 
rie  ;  suo  interesse  del  punto  di  vista  scientîfico  e  pintico.  {Rii\  r*.  : 
dise,  med.,  Venezia,  1903,  XXXIX,  241-246.)  —  Kakammer  in 
L'eber  Kryoskopie  und  rellektorische  Polyuric.  |  Wien.  Klin.  WV ^k  - 
c/ir.,  1904.  XVII,  97-102.1  —   O'Neill   (W.).  Treatment  of  ditbft^^ 
mellitus.  {LanceL  Lond/,  1904,  I   395.)  —  REVNès  (H.).  Discordai- 
entre  l'analyse  chimique  et  l'analyse  physique  dans  la  recherche  i- 
diabMe.  (Marseille  mèd.,  1904,  XLI,  90-91.)— DuHOURCAu.t-e  diâl**^ 
sucré  aux  eaux  sulfureuses  de  (*auterets.  {Cona.  Internat,  d  tiif^' 
fetc).  i\.  r.  0«  sess,,  1902,   Grenoble,   1903,  558-562.)  -  Pocsv. 
Considérations  générales  sur  Tauatomie  pathologique  de  la  tuber- 
culose urinairc.  [Discussion.]  (7«  sess.  Assac.  frane.  d'L'ivi.,  Pn^ 
verb.,  1903,  Paris,   1904,  692-693.)—  Béclère  (À.).  Leradiwiîiv 
nostic  des  calculs  urinaires.  [Rap.]  {Às&oe.  frmç.  p.  i'AvMC  *• 
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Se.,  Angers,  C.  r.,  8",  Paris,  1903,  302.)  —  Mignon  (A.).  Uropyoné- 
phit)se  à  forme  suraiguë  et  siégeant  dans  le  flanc  droit.  {Bull,  et 
Mém.Soc.  de  Chir,  de  Paris,  1904,  XXX,  112-117.1—  Hamilton 
iJ.i.  Notes  of  a  caseof  double  congénital  hydronephrosis  in  a  young- 
mau.  (GlasQOW  M.  i.,  1904,  LXI,  121-125  )  —  Kbyes  (E.  L.)  a  Keyes 
i£.  L  )  jr.  The  surgical  diseuses  of  the  genilo-uiûnary  oi*gans.  {Lond., 
D.  Appfelon  a.  Co.,  1903,  S»».)  —  Vûmkl  u,  Krug.  Die  Geschlechts- 
kraniuieiten  in  der  stàdtischen  Entbindungsanstale  und  Frauen- 
klinik  [in  Frankf.  a.  M.]  Festsclir.  z.  t.  Conq.  d.  deutsch.  Geselhhc, 
:,Bekampf.  à,  GeschlectUskrankh..  Frankf.  a.  M.,   1903,  100-102.) 
Mcnchinski  (A.  T.).  [False  hermaphroditism].  {Haboli  fwsp.  Khi- 
rurg.  Kliu.  Dyalwnova,  Mosk.,  1903,  H,  134-140.)  —  Neugebau»r 
iF.i.  Chîrai'gis^he  UeberrasGhungen  aufden  Gebiete  des  Scheiniwit- 
iHlums.  {Leipz.y  Spohr.,  1903,  8°.)   — •  Goldberg  (B.).  Die  Verhù- 
tune  der  Haminfectîon.  Handhabung  der  Asepsis  und  Antisepsis  bei 
der  Behandlung  der  Hamkrankheiten.  Wiesb.,  Bergmann,  1Ô03,  8^', 
)()  fig.)  —  Pastkau,  Stylet  démontable  pour  drainage  des  plaies  sur 
mandrin.  (7»  sess.  Assoe,  franc.  d'Lroî.y  Proc.-verb..  1903.  Paris, 
I90i,  786-701.1  —  Pastkau.  Pôrte-tubes  pour  graissage  des  sondes 
et  dés  beniqués.  (7«  sess.  Assoc,  franc.  é^UroL^  Proc.-verb.,  1903, 
Paris.  Iil04y  787«788«)  —  Fabio(G.|.  Sopre  un  easo  di  gangrena  set- 
\kti  dei  ffenitali  conseculiva  ad  ulceri  veneree  ^Gazz,  med.  /om6., 
Milano,  1903,  LXXlf,  391-394.)  —  Bensa.  Quelques  points  de  pra- 
tique urinaire.  (Paris,  Doin^  [t904j,  8*»,  48p.)  —  Thomson  (W.  H.). 
Some  aspects    of  geoito-unnar  disease»  from  a  gênerai  practitfo- 
ners  point  of  view.  (N^-York  M.  /.,  (etc.\  1903,  LXXVllI,  733  737.) 
—  Hartmann  (H.).  Organes  génito-urînaires  de  Thomme.  (Paris,  G, 
Steinheil,  1904,  8®.) —  Bensa.  Quelques  points  de  pratique  ùrinaire. 
(Paris,  0.  Doin,  1904,  8°,  40  p.)  —  Benoit  du  >iartouret.  De  la 
double  cura  kydrtMninérale  el  thariM^balsamique  dans  le  traite- 
ment dès  affections  des  organes  génito-urinaires  et  des  affections 
arthritiques.  (Cona.  iutevwiU  i''U\i,dv^^^  elc„C.  r.,  6*^  sess.,  1902. 
Grenoble,  1903,174-11*.)—  Pastbau.  La  radiograpbie  des  calculs 
urinaires.  (7»  sess.  Assoc ^  franc.  d'UroL^  Proc.-verb.,  1903,  Paris, 
1004,  661-669.1  —  Hartmann.  Organes  gêuito-urinaires  de  rhorame. 
Paris,  Maloine,  1904, 8o,  WL  ûg.>  -^  Cotton  (F.  J.)  a.  O^Neil  (R.  F.). 
Routine  IrMimeiil  in  a  geniio-urinary  dinic-  {Bost.  M.  a.  5.  i., 
1903,  CXLIX,  538-542.)  -•  Fkeudenbrkg.  De  k  stérilisation  des 
>ondes  en  gomme  et  en  caoutchouc  par  la  vapeur.  (7«  sess.  Assœ. 
'ranr.  drUrol,  Proc.-verb.,  1903,  Paris,  1904,   758-764.)—  Halié. 
k>nsîdérations  générales  sur  Tanatomie  patholojrfque  de  la  tuber- 
;ulose  urînaire.  (7*  sess,  Assoc.  franc,  d  UroL,  Proc.-verb.,  1903, 
Jaris,   1904,  674-686.)  —  Albarran.  "Considérations  générales  sur 
anatoniie  pathologique  de    la  tuberculose  urinaire.  rDiscussion.] 
l^sess.  Assoc.  /rmie  d'UroL.  Proc.-veria.,  1903,  Paris,   1904,  686- 
87.)  —  Strauss  (A.).  Die  epiduralen  Injektioiien  und  ihre  anwen- 
u»g  ioabesoodere  W\  den   Krankl^eiten  der  Harnwege.  {Theraj^, 
fonatsfi.,  Berl.,  1904,  XVIll,  74-79.)—  Reynès.  L'heraiophényl  en 
hirurgie  urinaire.  (7«  sess.  Assoc.  franc.  d'UroL,  Proc.-verb.,  1903, 
*aris,  1904,  764.)  —  Bernard  (L.).  Considérations  générales  sur 
anatomte  pathologique  de  >a  tobereulose   urinaire.  [Discussion]. 
f«  sess.  Assoc.  franc.  d'UroL^  Proc.-rerb.,  1903,  Paris,   1904,  68i- 
89») 
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Hépitel   Naofc«p. 

Service  de  M.   le  Professeur  Guyon. 

Cours  pratique  de  chirurgie  expérimentale  des  voies  urinaires. 
4*  année.  26*  série. 

M.  le  docteur  F.  Gathelin.  chef  de  clioique  de  la  Faculté,  recom- 
mencera ce  cours  le  mercredi  12  octobre  IVOI  au  laboratoire  annexe  d^ 
la  clinique  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  Ib.ll 

Le  cours  a  une  durée  de  5  semaines  et  le  nombre  des  élèves  ioscriU 
est  limité. 

S'adresser  à  la  Bibliothèque  de  la  Clinique  à  l'Hôpital  Necker. 

17*  Congrès  FrançaU  de  Chipurgto. 

(17 -22  octobre  1904.) 
Exposition  d'Instruments  de  Chirurgie, 

Pendant  toute  la  durée  du  Congrès,  une  Exposition  d'InstnimeQU 
de  Chirurgie  et  d'Objets  de  Pansements  sera  installée  dans  le  grasi 
vestibule  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Des  vitrines  seront  mises  à  la  disposition  des  Membres  du  Cod^. 
pour  exposer  les  Instruments  et  les  Appareils  nouveaux  qu'ils  dési- 
raient présenter. 

Les  Membres  du  Congrès  qui  ont  l'intention  d'exposer  sont  priés  de 
vouloir  bien  en  informer  immédiatement  le  Secrétaire  Général  (M.  le  D' 
Ch.  Walther,  21,  boulevard  Ilaussmann,  à  Paris],  en  indiqnaDl  la 
nature  des  objets  exposés  et,  pour  les  grands  appareils, la  suriftce  né- 
cessaire. 

OUVRAGES  REÇUS  AU  BUREAU  DU  JOURNAL 

L'anesthésie  «t  les  «nasthMoues  usu«U  ;  par  le  D'  RiEC-ViLir* 

NEUVE,  1  vol.  in-12,  Maloine,  éditeur,  1904. 

Quoique  la  question  du  chloroforme  soit  toujours  d'actualité,  il  sem- 
ble bien  que  le  besoin  d'un  nouveau  livre  surTanesthésie  ne  sefai<«aii 
pas  sentir.  Celui-ci,  cependant,  présente  sur  les  ouvrages  similaires  c 
avantage  sérieux  ;  il  est  sans  prétention  scientifique  ;  l'auteur  n'a  pss 
voulu  nous  apprendre  à  endormir  les  autres,  ce  dont  je  le  félicite  vire- 
ment. 

J'ai  noté,  au  hasard  des  pages,  des  choses  fort  intéressantes  :  na 
avant- propos  agréable,  un  historique  très  curieux  et  des  conclnsios! 
fort  irrévérencieuses.  Tout  cela  est  gai»  même  spirituel,  parfois  iill^ 
raire  et  juste  assez  médicaljpour  paraître  chez  Maloine.  En  souoe.  o: 
petit  volume  qui  fera  les  délices  des  médecins  qui  n'exercent  pas. 

Essai  d'un  traitement  des  rétrécissements  de  Vurèthre  par  la  «  dili^i- 
tion   élastique  »,  par  M.  le  D'  Louis  Maur\t,  (Paris,  J.-Rousset,  1904 

Hygiène  sociale.  La  Prostitution  clandestine  à  Paris,  par  M.  le  î' 
O.  Commence  :  2«  édition,  revue  et  augmentée.  (Paris,  Reiovai- 
Schleicher,  1904.) 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Faliém 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

U  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D' DELEFOSSC 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


I 

RUPTURE  DE  VARICOGÈLE 
IIYDRO-IIÉMATOCÈLE     CONCOMITANTE 

Par  M.  le  D'  Maorloe  PATBI«, 

agrégé  à  la  FacuUé  de  Lyon. 

(Clinique  du  Professeur  Jauoulay) 


Le  6  septembre  1904,  j'eus  loccasion  d'opérer  dans  la 
Unique  de  mon  maître,  le  professeur  Jaboulay,  un  ma- 
ade  porteur  d'une  lésion  du  cordon  spermatique  peu  fré- 
[uente  si  Ton  en  croit  les  auteurs  II  s  agissait  de  la  rup- 
ure  d'une  ou  de  plusieurs  veines  d'un  varicocèle  ;  une 
lydrocèle  que  la  malade  portait  depuis  longtemps  se  trans- 
orma  en  hydro-hématocèle.  Le  tableau  clinique  était  ce- 
ui  de  la  rupture  d'une  hydrocèle  banale;  mais  les  lésions, 
|ue  je  pus  observer  très  exactement,  firent  modifier  cette 
première  hypothèse.  Voici,  du  reste,  lobservation  du  ma- 

ade. 

Observation. 

«  Homme  de  57  ans,  voiturier,  entre  le  6  septembre 
904,  salle  Saint-Sacerdos,  n*  29,  à  ik  clinique  du  profes- 
eur  Jaboulay. 

Il  a  toujours  été  très  bien  portant  ;  il  était  porteur  de 
luis  très  longtemps  d'un  volumineux  varicocèle  gauche 
.vec  scrotum  assez  résistant,  qui  ne  le  faisait  nullement 
ouffrir. 

II  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  il  remarqua  que  sa  bourse 
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gauche  auf^inentait  considérabloment  de  voluipc  :  il  con- 
sulta à  cette  époque  le  D'  Weigert,  qui  lui  donna  le  con- 
seil d^entrer  à  THcMel-Dieu  pour  se  faire  opérer.  Je  vi<  lo 
malade  à  ce  moment  à  Thôpital  (il  y  a  près  d'un  an},  elj»* 
constatai  la  présence  d'une  hydrocèle  banale,  transparente, 
avec  de  gros  cordons  variqueux  situés  tout  le  long  du  cor- 
don sperraatiquc  :  le  malade  refusa  l'opération. 

Sa  bourse  gauche,  durant  celte  année,  ne  se  mcMlifu 
guère  ;  mais  il  y  a  huit  jours,  survinrent  les  phénomùn»^ 
suivants  :  sans  traumatisme,  sans  causeappréciable,  le  ma- 
lade eut  une  sensation  de  pesanteur  plus  forte  qu'à  IVUt 
habituel  ;  il  remarqua  alors  que  son  scrotum  dcvenai: 
violacé  à  sa  partie  inférieure  et  un  peu  œdématié  ;  iU'cn 
inquiéta,  et  le  D*"  Weigert  lui  conseilla  de  retournera 
rilolel-Dieu. 

Le  5  septembre,  la  bourse  gauche  avait  le  volume  dc^ 
deux  poings  ;  régulière,  piriformc  ;  le  scrotum  paraissait 
tendu  et  sa  partie  postérieure  présentait  une  traînée  vi(.- 
lacéo  qui  allait  en  s  élargissant  et  en  s'arrondissanl  à  m 
partie  inférieure. 

La  tumeur  était  tendue,  fluctuante,  non  douloureuse: 
le  doigt  laissait  son  empreinte  sur  la  partie  postérieurt. 
On  ne  pouvait  distinguer  aucun  élément,  le  testicule  étaii 
introuvable,  et  le  cordon  formait  une  masse  empâtée,  dif* 
iluenie,  crépitant  finement,  au  milieu  de  laquelle  on  m 
trouvait  aucun  cordcm  variqueux,  ni  canal  déférent. 

La  tumeur  n'était  pas  transparente  sur  toute  s.ii 
étendue. 

Le  testicule  opposé  .était  sain  :  la  verge  normale.  Au- 
cune autre  modification  de  l'état  général. 

Le  dingnostic  de  rupture  d'hydrocèle  fut  porté. 

(>l)éralion  6  septembre  1904,  —  Incision  des  plan? 
superficiels,  longue  de  M  centimètres  ;  un  peu  d'ecdème. 
mais  il  ne  s'écoule  aucun  liquide.  On  arrive  sur  la  vagi- 
nale qui  paraît  épaissie,  mais  qui  laisse  cependant  deviner 
ail-dessous  d'elle  un  liquide  teinté.  (lette  mombran.»  n'est 
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las  incisée  et,  dans  le  but  de  vérifier  Tendroit  exact  de  sa 
upture,  la  dissection  entière  de  la  poche  est  pratiquée. 
On  a  donc  en  main  toute  la  tumeur  dépouillée  de  ses 
nveîoppes  superiicielles,  sauf  à  sa  partie  toute  posté- 
ieure,  ou  se  trotnrent  les  éléments  du  cordon.  En  haut  et 
n  peu  eu  dehors,  en  un  point  correspondant  à  la  naissance 
e  la  tache  violacée  du  scrotum,  on  voit  une  petite  masse 
oire  allongée,  qui  est  reconnue  aussitôt  pour  un  caillot 
mgnin  ;  elle  s'effrite  facilement  et  autour  d'elle  existe 
ne  légère  membrane  qui  s'enlève  avec  un  tampon  ;  on 
3it  alors  les  veines  du  cordon  saigner  abondamment  ; 
eux  ligatures  sont  faites.  On  aperçoit  en  même  temps  un 
(et  nerveux  faisant  partie  du  cordon. 
Le  caillot  enlevé,  la  vaginale  demeure  toujours  intacte  ; 
1  aucun  poiat^  on  ne  constate  de  rupture,  de  tissure  ;  au- 
îssous  du  caîllolf  la  membrane  a  une  teinte  plus  foncée, 
ais  c'est  tout. 

On  incise  la  vaginale  ;  il  s'écoule  un  verre  de  liquide 
^èrcment  teinté  en  rouge  noir,  la  face  interne  de  la  séreuse 
t  lisse  ;  l'épididyme  est  saine.  Le  testicule  est  petit,  un 
tu  mou  et  violacé:  pas  de  foyer  apoplcctiformc. 
La  dissection  de  la  vaginale  s'effectue  très  aisément, 
ns  qu'il  y  ait  besoin  de  couper  aucune  bride  librineuse  : 
section  est  faite  de  façon  à  laisser  autour  du  testicule 
le  collerette  de  vaginale. 
Drainage  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 
15  septembre.  Ablatian  des  fils  et  du  drain  ;  réunion 
mplète.  Le  testicule  est  absolument  normal. 


Devant  ces  constatations  opératoires, on  ne  pouvait  son- 
p  à  une  rupture  de  la  vaginale.  On  retrouvait  bien 
)endant  la  topographie  de  lepanchement  i^nguin,  tel 
e  l'a  indiquée  Reverdin  (l)dans  son  mémoire  remarqua- 

1)  Reverdix.  —  Annales  génilo-tir  inaire  s,  1883  :  Hydro  hémalocèle  ; 
iure  delà  vaginale. 
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Lie  :  en  dedans  do  la  vaginale,  du  sang  liquide,  hydrohé- 
malocèle  ;  en  dehors,  du  sang  coagulé.  Et,  depuis  cet  au- 
teur, ces  faits  sont  si  clairement  et  si  bien  élucidés  que  l'on 
n'a  pas  hésité  à  ranger  dans  ce  cadre  un  certain  nombre 
d'observations  dans  lesquelles  la  contusion  primitive  du 
scrotum  était  regardée" comme  amenant  un  épanchement 
sanguin,  d'abord  extra-vaginal,  qui  pouvait  ensuite,  par 
endosmose,  aller  jusqu'à  lintérieurdc  la  vaginale.  CVst 
ainsi  que  les  observations  de  Després  (Soc.  de  Chirurgie. 
1881)   paraissent  n'être  que  des  ruptures  d'hydrocèle. 

Il  en  est  de  même  pour  un  certain  nombre  dhématocèle? 
du  cordon,coïncidant avec  une  hydro-hématocèle delà vt^i- 
nale. 

Plusieurs  raisons  semblent  exister  pour  repousser  ce 
diagnostic  dans  le  cas  rapporté  plus  haut  : 

1'  I/épanchement  sanguin,  dans  les  ruptures  d'hydro- 
cèle,  siège  surtout  dans  la  tunique  fibreuse  commune  an 
testicule  et  au  cordon,  là  où  il  existe  un  réseau  veineux 
abondant,  ainsi  que  Rcverdin  et  Barrois  l'ont  montré,  ré- 
seau voisin  de  la  surface  extérieure  de  la  vaginale,  hr 
sang  peut, de  là,  s'infiltrer  dans  le  cordon,  maisjait  |>lu^ 
fréquent,  il  passe  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  du 
scrotum. 

Dans  le  cas  présent,  Tépanchement  siégeait  dans  le  cor- 
don même  ;  l'ablation  du  caillot  a  amené  l'ouverture  d^ 
veines  spermatiques  ;  un  filet  nerveux  du  .cordon  traver- 
sait le  caillot  ;  aucun  doute  ne  peut  être  admis  à  cet  égarJ 
le  sanga  infiltré  ensuite  le  scrotum,  mais  son  siège  primi- 
tif est  le  cordon. 

2''  Il  n'existait  aucune  rupture  de  la  vaginale,  aucun 
point  qui'pût  faire  supposer  un  instantjqu'il  y  ait  eu,  à 
un  moment  donné,  une  fissure  qui  se  fil t  cicatrisée,  soit  a 
la  surface  intérieure,  soit  à  la  surface  extérieure  de  !a 
monibrane. 

3°  De  plus,  dans  les  ruptures,  du  liquide  se  répainl 
dons  les  mailles  du   scrotum. \Ici,  l'œdème  était  insigni 
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fiant  et  rien  ne  peut  fîûre  admettre  m^rae  une  (issure 
temporaire. 

Ce  n  est  qu'après  avoir  envisagé  toutes  ces  considéra- 
tions que  le  diagnostic  de  rupture  d'hydrocèle  fut  re- 
poussé. Force  était  alors  d'admettre  un  hématome  trou* 
vaut  son  origine  dans  une  lésion  des  éléments  du  cordon  ; 
1  hydro-hématocèle  de  la  vaginale  était  alors  secondaire. 

Pouvait-on  penser  à  une  hématocèle  enkystée  primi-^ 
tireinent  du  cordon  spermatiqne  ? 

Legueu  en  1890  {Arch.  Gén.  de  Médecine  t.  XXV, 
p.  123)  a  donné  une  classification  des  hématocMos  funi- 
culaires, classification  demeurée  classique.  En  dehors  des 
hématocéles  de  ïépididyine^  il  reconnaît  Texistence  d'hé- 
matocèles  enkystées,  en  relation  avec  la  présence  d'un 
kysle  du  cordon,  et  Texistence  d'hématocèle  par  épan- 
chement  ;  il  arrive  à  se  demander  si  ces  hématocéles  fu  - 
nicuiaires  ne  relèvent  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la 
présence  d'une  inflammation  de  résidus  du  canal  vagino- 
péritonéal  et  il  les  désigne  sous  le  nom  de  :  pachy-péri- 
lo)iéo-vagînalHc. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse  ici  de  cette  affection  :  la 
membrane  qui  entourait  le  caillot  était  la  partie  périplié- 
riquede  celui-ci  envoie  d'organisation  :  elle  n'était  ni  assez 
résistante,  ni  assez  épaisse  pour  faire  pensera  autre  chose. 

Force  fut  donc  d'admettre  une  ruptio^e  d^une  ou  plu- 
sieurs  veines  du  varicocèle  ;  le  siège  intrafuniculaire  de 
l'hématome,  la  faible  membrane  qui  l'entourait,  les  vei- 
nes qui  venaient  s'y  jeter  à  plein  canal,  ce  sont  là  autant 
de  raisons  qui  fontpcncher  pour  admettre  cette  hypothèse. 

La  rupture  a  été  spontanée—ce  qui  est  noté —  même  pour 
les  veines  du  cordon,  non  variqueuses  ;  elle  a  donné  lieu 
à  un  épanchement  sanguin,  que  la  gaine  fibreuse  commune 
au  testicule  et  au  cordon  a  maintenu  pendant  un  certain 
temps  et  a  empêché  d'augmenter.  Le  sang  cependant  a 
fini  par  la  rompre  et  par  envahir  la  couche  cellulaire  au- 
dessous  du  dartos. 


15?fi  MAURICE   PATEL, 

La  présence  de  l'hydro-hématocèle  est  plus  difficile  à 
interpréter.  La  vaginale  n'était  pas  très  épaisse,  le  liqui- 
de n'était  pas  fortement  teinté,  ce  qui  permet  di^ticil^ 
ment  d'admettre  une  pachy-vaginalite  primitive  ou  hm 
l'aiTection  serait  tout  au  début.  Le  passage  du  sang  par 
endosmose  ne  saurait  avoir  lieu.  Il  faut  peut-être  pensif 
plutùt  à  une  congestion  passive  des  veines  qui  rampent  à 
la  surface  externe  de  la  vaginale  et  même  peut  être  à  un^ 
rupture  de  Tune  d'elles,  qui  a  permis  le  passage  d'uni 
petite  quantité  de  sang.  L'hématocèle  de  la  vaginale  e-l 
notée  comme  coexistant  avec  une  hématoceledu  cordon. 
Legueu  en  fait  une  complication  fréquenle,el  ces  deui 
afl'ectious^  dit-il,  peuvent  être  indépendantes  ou  relever  dt 
la  même  cause  ;  telles,  les  observations  de  Malgaigne,  df 
Cabaret,  de  Velpeau,  cités  par  Béraud  (1 1. 

C  est  dire  que  le  traumatisme, le  processus  de  vaginalite 
peuvent  être  simultanés  ;  de  même  la  rupture  des  vei- 
nes, dite  spontanée^  qui  cache  toujours  une  altératiuD 
profonde  de  leurs  parois. 

La  ruphire  du  varicocèle,  considérée  seule,  est  rehi- 
tivement  rare.  Les  observations  classiques  de  Bouis:^)D. 
de  Uérard,  de  Schwartz  (2;,  sont  les  seules  citées.  J'ai  rt^ 
trouvé  dans  la  littérature  médicale  deux  observation?  an- 
ciennes de  Canton  (3),  et  une  toute  récente  de  Baubv  e: 
Dargein  (4). 

Cet  accident  cependant  parait  bien  possible,  et  à  pnoï'* 
il  est  étonnant  qu'il  no  se  présente  pas  plus  fréquemment: 
faut-il  invociuer  les  enveloppes  nombreuses  et  élastique 
du  cordon,  la  rareté  de  la  phlébite,  ou  la  facilité  avec  la- 
quelle les  veines  peuvent  se  dérober  au  traumatisme  ? 

Le  diagnostic  de  cette  complication  est  facile  assurt'- 

(1)  BÉRAUD.  -  Arch.  Gén,d€  Méd.,  l.  XXV,  1851,  p.  300. 

(2)  ScHWAHTZ.  —  encyclopédie  inlernaUonalo   de  chirurgie,  t.  VU. 

p.  544. 

(9}  Canton.  —  The  Lancet,  185P  et  1860. 

(4)  Bavuy  ET  h A^cEiîi.^ Echo  mêd,  de  Toulouse,  1901,  XV. 
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ment  lorsque  le  varicocèle  existe  seul  ;  Tapparition  d'un 
hématome  diffus,  dans  le  cordon, dans  le  scrotum  morne, 
attireront  aussitôt  Tattention.  Mais  lorsqu'une  hydrocèle 
existe,  il  est  difficile,  et  souvent  on  songera  plutôt  à  une 
rupture  . 

Erreur  sans  importance,  car  l'indication  opératoire  .si^ 
présente  dans  les  deux  cas,  aujourd'hui  que  les  complica- 
tions infectieuses  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  pas  à  craindre. 

L'affection  est  bénigne  :  cependant  Tavenir  du  testicule, 
iéjà  suspect  dans  le  varicocèle  simple,  le  devient  davan- 
afjo  dans  la  rupture. 

Il  présentait,  dans  ce  cas,  un  léger  degré  de  ramollisse- 
nent,  et  un  peu  de  congestion  :  néanmoins,  la  vitalité 
l'était  pas  compromise,  et  il  n'y  eut  dans  la  suite  aucune 
menace  de  sphacMe. 

Les  conclusions  suivantes  peuvent  être  tirées  de  (^etle 
)bservation. 

PLe  varicocèle  isolé  ou  coexistant  avec  une  hydrocèle 
eut  se  rompre  ;  dans  ce  dernier  cas,  le  tableau  clinique 
era  presque  celui  de  la  rupture  d'hydrocèle. 

2°L*întervention,  dans  ce  cas,  consistera  à  enlever  le 
3yer  sanguin,  à  lier  les  vaisseaux  saignants,  en  évitant 
artère  spermatique  ;  on  traitera  ensuite  l'hyilrocèlc  ou 
hydro-hématocèle  concomitant. 

3"  F.a  présence  d'une  hydrocèle  et  d'un  varicocèle  sera 
ne  indic^ation  formelle  d'une  intervention  sanglante. 

Le  retournement  de  la  poche,  suivant  la  méthode  du 
rofesseur  Jaboulay,  constituera  la  méthode  de  choix, 
'autant  plus  qu'en  suturant  la  vaginale  aux  feuillets  fi- 
reux  de  la  symphyse  pubienne,  on  réalisera  la  suspen- 
lon  du  testicule  (procédé  de  Parona)  et  on  agira  ainsi  sur 
'S  deux  affections. 


II 


UN    CAS    DE    REIN   EN    FER   A    CHEVAL 

Par  M.  le  D'  BRUNGHKR 

Médecin  de  la  Maison  Centrale  de  Ijimbêee. 


Je  viens  de  rencontrer,  sans  m'y  attendre,  au  cour? 
d'une  autopsie,  un  rein  en  V  ou  en  fer  à  cheval  (1). 

Gomme  on  le  voit  sur  les^  photographies,  il  existe  bien 
deux  sillons  vasculaires  en  avant  et  en  bas,  semblant  ih^ 
parer  les  deux  organes  d'un  troisième,^médian  ;  mais,  en 
arrière,  la  masse  est  unique,  des  incisions  y  ayant  été  fai- 
tes dans  le  but  de  se  rendre  compte  de  raspectjgonéral  du 
tissu,  surtout  en  raison  des  causes  de  la  mort  (2). 

(1)  Les  deux  clichés  sont  dus  à  Tobllgeance  de  M.  Cou rmoolagoe.  di- 
recteur de  la  Maison  Centrale  de  Lambèse. 

(2)  Italien,  32  ans,  à  la  Maison  Centrale  depuis  le  6  aopteoibre  M 
à  rinllrmerie,  du  9  du  môme  mois  an  19  juin  1904,  jour  delà  morl 

Très  ancienne  afTeclion  cardiaque  d*orig^ne  rhumatismale,  l^oistf 
dans  Taisselle  au  7*  espace.  Hypertrophie  surtout  gaucho.  Soafâa 
organiques  multiples,  surtout  des  deux  insuftisances  gauches.  SobT^ 
à  maximum  xiphorde,  battements  hépatiques  et  jugulaires,  pouU  C2^ 
pillaire,  souffles  systoliquesde  la  réj^ion  spiéniquc. 

Foie  dépassant  de  3  travers  de  doigt  les  Tausses  côtes,  rate  g^05^? 
subictèro  et  cyanose  marquée;  les  urines  tombent  à  300  grammes  are 
de  1  à  2  grammes  li2  d'albuminurie  par  litre  (au  citro-picriqae}.  Le  'c^ 
devient  horriblement  douloureux,  l'angoisse  extrême  Congestion  puis - 
naire  surtout  à  la  base  droite. 

Le  patient  respire  à  cnlifourchon  sur  la  table  de  nuit,  la  lèla  tsi^' 
les  coudes  appuyés  sur  la  tablette  supérieure,  un  peu  de  délire e^ii^ 

Digitaline  cristallisée  tous  les  quinze  jours  — caféine,  spartéine^iodr! 
—  à  la  lin  drastiques,  nombreuses  ventouses  scarifiées. 

Autopsie.  —  Cor  bovinum.  1  k030  avec  plaques  cartilagineuses d«W^ 
les  orifices,  surtout  aortique  et  mitral,  adhérences  de  la  pointe.- F  t 
très  dur,  très  foncé,  à  îlots  noirâtres.  —  Rate  grosse  (400  gr.)  dortr 
congestionnée.  —  CEdèmes  généralisés.  —  Ascite,  un  litre  enTi^i 
Œdème  et  congestion  des  bases  pulmonaires  avec  foyer  noir,  ne  »£> 
nageant  pas,  du  lobe  inférieur  droit  du  volume  d*un  œuf,  quelques  *^ 
très  plus  petits  dans  les  deux  poumons.  —  CoDgesUon  veineuse t1'! 
de  la  pie-mère. 
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Les  documents  bibliographiques  me  font  défaut,  aussi 
bien  que  l'analyse  microscopique. 

A  l'autopsie,  la  pièce  fut  un  peu  altérée,  surtout  par 
tractions  sur  la  partie  droite,  la  première  découverte.  11  y 
avait  deux  capsules  surrénales  distinctes  ;  ladécortication 
fut  facile,  sauf  au  niveau  des  sillons  de  la  face  antérieure 
du  ou  des  reins. 

En  bloc,  il  s'agit  d  un  oi^ane  enfer  à  cheval  pesant  330 
grammes. 

Cet  organe  est  abaissé  en  raison  de  Thyperlrophiede  la 
rate  et  du  foie,  de  l'œdème  généralisé,  d'un  peu  d'ascitc, 
mais  non  flottant.  La  plaque  blanche  visible  en  haut  et  à 
gauche  répond  à  la  jonction  de  l'angle  du  côlon  et  delà 
pointe  de  la  rate  et  dépend  d'une  légère  compression  à  ce 
niveau.  11  en  est  de  même  de  la  plaque  postérieure  qui 
répond  à  l'angle  costo-vertébral  gauche. 

L'arc  concave  de  TUmesure  0  m.  145,  le  convexeOm.42, 
dont  0  m.  14  pour  la  partie  comprise  entre  le  sommet  et  le 
sillon  droit,  Om.  \2  entre  les  deux  sillons,  0  m.  16  pour  la 
partie  gauche. 

11  semble  qu'on  ait  affaire  à  un  organe  unique  composé 
de  deux  portions  réunies  par  un  isthme  inférieur  et  pos- 
térieur situé  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  surtout  en 
arrière  et  à  droite. 

L'épaisseur,  au  milieu  des  parties  latérales,  est,  à  droite, 
de  quatre  centimètres,  à  gauche  de  trois,  de  deux  et  demi 
au  niveau  du  sillon  urétèro-vasculairc  droit,  de  cinq  au 
milieu  de  la  partie  saillante  de  l'isthme,  de  un  et  demi  au 
sillon  gauche,  partie  la  plus  étroite  et  répondant  à  l'em- 
preinte de  l'uretère  gauche. 

A  la  coupe,  la  région  corticale  est  très  nette,  les  pyra- 
mides de  couleur  foncée  (rein  cardiaque). 

Adroite,  sept  à  huit  calices  et  un  bassinet,  un  peu  aplati, 
siégeant  entre  la  moitié  antérieure  et  supérieure  de  la  ré- 
gion droite  et  Tisthme  ;  l'uretère  partant  de  celte  moitié 
supérieure  ;  ce  dernier  organe  a  été  déplacé  pour  la  photo- 
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sare  le  cordon  diminuer  de  volume  et  repreadre  sa  souplesse 
normale.  Je  m'arrêtai  lorsque  sousla  pression  de  mesdoipfts 
je  pus  sentir  nettement  tous  les  éléments  du  cordon  bien 
libres  sous  les  téguments.  Toute  douleur  disparut  aussitôt 

Depuis  cette  époque,  les  mêmes  phénomènes  se  sout  re- 
produits à  plusieurs  reprises  ;  mais,  instruit  par  l'expé- 
rience, je  rétablis  réquilibre  dès  la  première  douleur. 

Enm'examinantdeplusprèSjje  constatai  que  mes  testicu- 
les étaient  absolument  libres  dans  le  scrotum  et  qu'il  m'était 
possible   de  les  tourner  dans  un  sens  ou  dansTantre. 

Pourquoi,  étant  libre,  le  testicule  subit-il  cette  rotation 
spontanée  ?Je  crois, en  ce  qui  me  concerne,que  le  mouvement 
delà  cuisse  pendant  la  marche  n'y  est  pas  étranger, sur- 
tout si  je  n'ai  pas  pris  la  précaution  de  bien  assujettir  mon 
scrotum. 

Détail  particulier  :  Mon  testicule  gauche  descend  plus 
bas  que  le  droit,  ainsi  que  cela  s'observe  généralement. Par 
conséquent  cet  organe  se  trouve  plus  libre  dans  le  scrotum 
que  son  congénère.  Néanmoins  je  n'ai  constaté  la  torsion 
spontanée  que  pour  le  testicule  droit. 

Renseignements  complémentaires  :  La  descente  des  tes- 
ticules s'est  opérée  normalement  chez  moi.  Mon  scrotum 
n'est  pas  plus  volumineux  que  les  nombreux  scrotums  nor- 
maux que  j'ai  pu  examiner.  Je  n'ai  pas  de  varicocèle.  Enfin 
mes  testicules  ne  sont  nullement  atrophiés  et  sont  d'un 
fonctionnement  absolument  normal.  » 

II 

OBSERVATION    DE    TAILLE    HYPOGASTRIQUE 
POUR    CALCUL 

Par  M.  le  D'  DELBFOSSB. 


Voici  en  quelques  mots  l'observation  : 

Vers  LS8j,  M.  X..,  receveur  des  contributions  indirectes 
ressentit  les  premières  douleurs  dans  le  côté  gauche,  à  la 
hauteur  des  reins  :  ces  douleurs  étaient  peu  accentuées  et 
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o'arrivaient  pas  subitement.  Un  médecin  consulté  diagnos- 
tiqua des  douleurs  intercostales.  Malgré  le  traitement,ces 
douleurs  persistant  pendant  plusieurs  mois,  on  fit  des 
pointes  de  feu  qui  ne  donnèrent  aucun  soulagement.  Ce- 
pendant au  bout  de  trois  mois,  elles  disparurent  subitement; 
Le  malade  buvait  à  ce  moment  de  Teau  de  Vichy  et  attri- 
bua à  cette  boisson  le  soulagement  obtenu. 

Dix  ans  se  passent  sans  que  les  douleurs  reparaissent, 
mais  en  18D5  survient  une  crise  des  plus  violentes  que  le 
médecin  appelé  qualifie  de  coliques  néphrétiques.] /émission 
de  rurineestdifficiieetquelques  gouttes  de  sang  apparais- 
sent. 


Calcul  grandeur  nature. 

Au  bout  d'un  mois,les  douleurs,  qui  étaient  intolérables, 
deviennent  moins  aiguës  sans  toutefois  cesser  complète- 
ment, et  pendant  six  mois  l'urine  estun  peu  sanguinolente. 

A  partir  de  181)6,les  douleurs  ne  cessèrent  d'augmenter  : 
îUes  étaient  par  instant  très  aiguës.  Par  sa  profession, 
le  malade  était  obligé  de  faire  en  moyenne  600  kil.  par 
nois,  dans  la  campagne,  avec  une  voiture  très  dure  :  et  il 
l'a  pas  interrompu  ses  voyages  jusqu'en  octobre  1903,  épo- 
jue  à  laquelle  il  vint  me  consulter. 

A  ce  moment,le  malade  me  rapporte  que  depuis  cinq  ans, 
1  n'a  pas  rendu  de  sang,  mais  douleurs  très  vives  au  col 
ît  au  méat  ;  la  nuit  presque  pas  de  sensations  doulou- 
euses.  Envies  fréquentes  d'uriner  le  jour. 

aun.  des  mal.  des  oro.  urin  —  tome  xxii.  97 
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Je  diagnostique  un  calcul  vé&ical  et  le  malade  est  opén* 
le  8  novembre  1003. 

J'eaeayai  d'abord  la  lithotritie,  mais  la  pierre  saisie  qo 
put  être  broyée  ;  il  fallut  avoir  recours  à  la  taille  hjrpo- 
gastrique. 

-  i/opéraiion  ne  donna  lieu  à  aucun  incident  spécial  :  je 
retirais  un  calcul  d  acide  urique  pesant  Ô2  gr  ;  trois  jourâ 
après  Topération,  le  malade  fut  pris  de  broncho-pneumonie. 
La  toux  fit  céder  un  point  de  suture  de  la  vessie,  mais  il 
suffit  d'un  petit  tamponnement  à  la  ouate  au  dessus  da 
pubis  pour  arrêter  l'écoulement  d'urine  par  la  plaie  et  trws 
semaines  après  l'opération,  le  malade  allait  très  bien  :ii 
reprenait  ses  occupations  fatigantes. 

Revu  en  juillet  1904,  le  malade  est  en  parfaite  santé. 

Deux  points  m'ont  paru  assez  importants  dans  celte 
observation  pour  autoriser  sa  publication. 

D'abord  le  cas  très  curieux  de  ce  malade  qui,  ayant  une 
pierre  dans  la  vessie,  ne  rend  pas  de  sang  pendant  cinq  ans. 
malgré  la  quantité  de  kilomètres  parcourus  journellement 
dans  une  mauvaise  voiture  :  l'explication  en  était  naturelle 
si  la  pierre  eût  été  logée  derrière  une  proéminence  prostati- 
que vésicale,  mais  alors  il  n'y  aurait  pa&eu  non  plus  de  don- 
leurs  au  col.  Si  les  douleurs  au  col  existent,  c'est  que  la 
pierre  est  en  contact  direct  avec  lui  et  il  y  a  production  è 
gouttes  de  sang.  D'après  le  cas  actuel,  le  manque  d'hémor- 
rhagie  ne  doit  done  p«8  oonâiitoer  uae  preuve  ab8otiie(\>s 
tre  la  présenoed'un  cftfccal. 

Le  deuxi^iM  point,  c'ecst  ladaretédeiapierre  :  les  iastru- 
ments  lithrotriteurs  ont  actusliement  une  puissance  asseï 
grande  pour  broyer  les  oaleals  même  très  durs  ;  à  «oa 
avis,  c'est  plutMla  grosseur  que  la  d«reté  qui  doit  da6« 
certains  cas  obtigw  d*avoir  recours  Àia  taille.  Ce  qui  uëtaii 
pas  nécessaire  dans  l'observation  que  je  rapporte.  Sur 
environ  400  cas  où  la  lithotritie  était  indiquée,  je  n'ai  ret- 
eoniré  que  4  fins  l'obstacte  qu«  je  sigMiie,  une  fois  pour  k 
Hlureté  du  eralcul  (cas  présent^  et  3  icAs  pour  la  grosseur,  k 
plus  petit  diamètre  du  calcul  »e  pouvant  entrer  dafisimtt? 
valle  des  mors,  intervalle  inaité  par  la  eapaeîlé  vésicale. 
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LA  PEHVEUSION    SEXUELLE  ET    LE    LIV^E 
Dli   TARNOWftiKV 

Par  M.  le  D'  tmM  SOIS 

ex-inlerne,  médailic  d'or  des  iidpftaux. 

{Archiv.  gén,  de  méd„  3d  «oùt  1004.) 


Une  traduction  française  a  paru,cette  année,de  l'ouvrage 
lasslque  à  l'étranger  de  Tarnowsky,  professeur  à  TAcadé- 
ftie  impériale  de  médecine  de  Saint-Pétersbourg,  intitulé  : 
."instinct  sexuel  et  ses  manifestations  morbides  au  double 
^int  d€  vue  de  la  jurisprudence  et  de  la  psychiatrie  (1).  Si  je 
rois  en  devoir  papieir  aujourd'hui,  c'est  qu'il  m'a  psiru  ua 
ivre  éminemment  moral  à  un  double  point  de  vue  :  d'abord, 
n  médaoiae  légale,  il  inontre  quel  souci  plus  scrupuleux 
evraient  av<rfr  les  experts  de  rectiercher  les  tares  cérébra-* 
tô  chez  tes  individus  amenés  à  la  barre  des  tribunaux  pouv 
es  délits  sexotls  dont  bien  souvent  ils  ne  soaipas  respoo* 
ables  ;  puis,  loin  d'ecciter  l'imegtnatioii  ou  de  provoquer 
»  dégpût,  sa  lecture  fait  naître  «  une  profonde  pitié  pour 
ertai&s  maliieareuK,et  Ion  se  surprend  à  répéter  la  phvase 
e  Brieux  :  Lie  vice  aussi  est  une  misère.  «  (Lapaseagae^l 
(ais  j'en  yevx  signaler  un  éeu^l  possible  :  l'exeuee  qiie 
ourraieni  y  trouver  certains  dépravés  à  leui*s  tiirpitades, 
n  s'auimsani  d'm^e  hérédité  nerveuee  plus  ou  moins  var 
ue,  alors  que,  par&itemeni  consciefiits  et  responsablee  de 
mrs  aetes,  ils  ne  soai  arrivé^  ^  l'igoominie  que  per  Tatro- 

(1)  TradgicUo9  /ira^çaiso  suivie  d'une  bibliographie  des  ouvijiipeâ  trai« 
int  de  î'inversion  sexuelle.  PréXacç  par  le  Prof.  L.vcASSAciNE.  Paris, 
haries  GAMUfroTCW,  iihreire -éditeur,  18,  i'^aiibourg-llfofitittaKre,  1M4. 
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phie  progressivement  voulue  de  leur  sens  moral,  leur  lâ- 
cheté vis-à-vis  d'eux-mêmes  et  leur  paresse,  pire  encore, 
par  le  hideux  snobisme.  D'où  que  vienne  la  générale névro 
pathie  de.  nos  contemporains,  elle  ne  saurait  le  plus  sou- 
vent être  seule  la  source  des  mœurs  inavouables  pratiquées, 
affichées  même  par  toute  une  catégorie  d'esthètes  etdia- 
tellectuels.  Mais  le  médecin  trouvera  dans  cet  ouvrage ud<' 
réelle  satisfaction,  car  il  est  fait  de  saine  et  consciencieuse 
clinique,  et  montre  les  causes  do  la  perversion  seiuellecD 
tant  qu'elles  sont  liées  à  un  état  morbide  de  l'organisme, 
qu'il  soit  congénital  ou  acquis. 

«Je  m^attache  avant  tout, dit  l'autcur^à  mettre  enlumière, 
dans  la  mesure  du  possible,  le  rôle  joué  par  rhérédil^ 
et  par  les  phénomènes  d'arrêt  de  développement,  aussibita 
que  l'influence  des  diverses  causes  morbides  qui  règlf^nt  le 
déterminisme  étiologique  des  perversions  sexuelles.  Je 
m'elTorce  également  d'établir,  avec  la  plus  précise  netteti, 
la  différence  qui  sépare  ces  dernières  d'avec  la  déprava- 
tion évidente  du  caractère,  d'avec  le  vice  conscient  et  pré- 
médité. » 

L'introduction  débute  par  un  parallèle  entre  le  médeeii. 
légiste  et  le  clinicien,  dont  la  différence  d  opinion  est  par- 
fois si  considérable.  Je  cite  ces  pages  pleines  de  sens  : 

«  Le  médecin  légiste  voit  la  dépravation,  la  satiété  du 
désir,  le  vice  invétéré  et  la  perversité,  là  où  le  clinicien  p- 
connaît  avec  certitude  les  symptômes  d'un  état  morbioe 
avec  son  évolution  typique  et  son  aboutissant.  Là  où  lepi^ 
mier  voudrait  frapper  le  vice,  le  second  entame  un  plâ> 
doyer  pour  démontrer  la  nécessité  d'une  thérapeutique  ra- 
tionnelle. D'autre  part,  il  y  a  toute  une  catégorie  de  fait^ 
que  la  loi  punit  de  façon  relativement  légère,  où  le  méde<'i£ 
légiste  ne  voit  que  de  l'inconvenance,  du  caprice,  ou  de 
l'amusement  poussés  trop  loin,et  il  reconnaît  toujours  la  res- 
ponsabilité morale  du  coupable,  tandis  que  le  clinicien  di>- 
ccrne  le  début  d'une  maladie  grave,  le  stade  initial  d  ur 
trouble  psychique  incurable,  pour  lesquels  une  surveillant: 
et  un  traitement  minutieux  sont  indispensables.  Enfin,  r 
clinicien  décèle  une  réelle  dépravation,  une  déchéance  mo- 
rale complète,  là  où  le  médecin  légiste  est  plus  souveni 
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porté  à  voir  dans  celui  qui  a  fait  le  mal  une  victime  de  la 
violence  et  de  la  fraude. 

«  Il  n'est  certainement  pas  malaisé  de  comprendre  pour- 
quoi, lorsqu'il  s'agit  de  perversion  de  ractivité  génésique, 
les  observations  et  les  conclusions  du  clinicien  doivent  pr.é« 
valoir  pour  la  découverte  de  la  vérité.  Le  médecin  légiste  a 
iniquement  affaire  à  des  prévenus  qui  cherchent  avant  tout 
\  échapper  au  châtiment,  et  de  ce  fait  nient  la  plupart  du 
;emps  des  faits  évidents.  Mt^me  dans  les  rares  cas  où  ilad- 
net  franchement  sa  culpabilité,  Taccusé  n'a  pas  de  raison 
)our  décrire  les  causes  intimes  et  les  mobiles  de  ses  actes. 
Le  médecin  lui  parait  être  naturellement  plutôt  un  accusa- 
«ar  quun  défenseur;  et  quand,  résigné  à  subir  la  sentence 
|ui  le  menace,  il  confesse  les  faits,  il  n'a  rien  à  gagner  à 
aire  l'aveu,  gros  de  dangers  pour  lui,  do  la  perversion  de 
»on  instinct  sexuel  et  des  impulsions  qui  Tentrainent  àsa- 
isfaire  son  sens  génital  par  des  moyens  anormaux.  Ce  n'est 
|ue  rarement  que  le  médecin  légiste  peut  obtenir  le  jour- 
lal  intime  de  semblables  individus,  leur  correspondance 
)U  d'autres  documents  intéressants. . . 

«  Mais  ces  journaux  et  ces  autobiographies  sont  em- 
preints au  plus  haut  degré  du  défaut  commun  à  toutes  les 
iroductions  de  ce  genre,  à  savoir  le  désir  d'exciter  l'inté- 
ét  et  de  ne  mettre  en  relief  que  leurs  bons  côtés.  En  ce 
ens,  la  description  devient  exagérée,  infidèle  et  profondé- 
oent  trompeuse. 

«  Le  clinicien,  au  contraire,  n'a  pas  à  examiner  des  accu- 
és.  Le  malade  vient  a  lui  spontanément  pour  avoir  son 
onseil;  il  attend  assistance  du  médecin  et  il  lui  confie  sou 
lal  en  toute  sincérité,  jusque  dans  les  plus  légers  détails. 
1  n'y  a  pas  place  en  ce  cas  pour  la  fraude  préméditée  ou  le 
lensonge  conscient.  Le  clinicien  est  par  là  même  en  situa- 
ion  de  distinguer  les  symptômes  initiaux  d'une  anomalie 
u  d  une  maladie,  d'en  suivre  le  développement  et  d'en  ob- 
erver  les  progrès  pendant  plusieurs  années.  Il  obtient 
insi  une  vue  d'ensemble  plus  complète,  cohérente  et  défi- 
ilive  delà  maladie. 

»  Deux  catégories  de  médecins  spécialistes  sont  plus 
réquemment  consultés  par  les  malades  dont  nous  nous  oc- 
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oupons  ioly  le»  nenropathologiAtea  et  ceux  qui  soignent  les 
affections  génitales.  Les  personnes  qui  obI  recours  aux  pre- 
mier» sont  prinoipaleiueni  celles  chez  qui  existent  dessymp- 
tèmee  bien  définis  accompagnés  de  perversioU  de  rinstinct 
généslque,  poar  no  pas  parler  d'autres  altérations  dn  sys- 
tème nerveux.  Le  trouble  de  l'actirité  génésique  n'eat  ici 
^u'iin  symptôme  aocessoire  parmi  la  série  des  autres  phe- 
uomànes  plus  sérieux  qui  accablent  le  patient.  Les  spécia- 
Kstes  des  maladies  mentales  ont  d  ailleurs  la  faculté  d  ob- 
server dans  leurs  asiles  les  formes  terminales  de  ces  llffe^ 
lions  qui  se  manifestent  au  début  par  la  perversion  du  pou* 
voir  génésique  et  aboutissent  à  la  folie  absolue. 

If  Les  spécialistes  qui  s'occupent  des  maladies  des  orga- 
nes génitaux  sont  consultés  par  des  personnes  qni  consta- 
tent sur  elles«mémes  les  signes  d'une  anomalie  organique, 
même  légère,  d*un  arrôt  de  développement,  ou  des  symp* 
tomes  prémonitoires  d'une  maladie  au  début,  lorsque  ladi- 
minution  du  pouvoir  sexuel  l'emporte  sur  tous  les  antres 
symptômes,  ou  enfin  quand  rlnfeclion  syphilitique  rend 
inévitable  l'aveu  de  quelque  perversion  du  sens  génédiquf 
d'un  ordre  ou  d'un  autre.  Parmi  ceux  qui  le  consultent 
ainsl^  le  spécialiste  en  question  voit  venir  à  luit  lejeiiQ( 
hoftime  qui,  parvenu  à  l'Age  de  la  virilité,  se  rend  compte 
qu'il  est  absolument  impuissant  avec  les  femmes  et  pere»n 
confusément  en  lui-même  des  penchants  sexuels  anormaoi 
le  vieillard,  dont  l'activité  sexuelle  a  depuis  longtemps  dis- 
paru, mais  qui  nprouve  tout  à  coup  une  nouvelle  impulsion 
dos  sens,  une  lascivité  exagérée  et  une  stimulation  mortride 
de  SOS  désirs  :  le  mari,  qui  adore  sa  femme  et  ({ui,  dé  temp 
en  temps,  s'abandonne  a  rinvincible  impulsion  eexuelk 
mais  qui  se  sent  entraîné  à  accomplir  Pacte  conjugal  d  qb- 
façon  tout  à  fait  inaccoutumée  qui  répugne  à  sa  propre 
consoience  ;  le  voluptueux»  qui  s'est  rendu  compte  dm^ 
-diminution  de  sa  puissance  génitale  et  qui  ne  sait  s'il  fao' 
songer  à  une  altération  quantitative  ou  qualitative  de  la 
fonction. 

«  Tels  sont  ceux  qui  cherchent  leur  premier  secours  à^- 
près  du  spécialiste  des  maladies  des  organes  génitaux  et 
sollicitent  ses  conseils.  C'est  enoore  à  lui  que  l'habitué  éi 
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la  pédérasUe  vient  faire  sa  confession  involontaire .  lors* 
qu'il  a  subi  par  malhenr  la  contamination  syphilitique,  à 
lui  que  s'adresse  le  jeune  garçon  récemment  séduit  et  qui 
se  trouve  en  proie  à  quelque  trouble  de  l'anus  ou  du  rectum. 
L'a\ea  de  leur  faute  est  généralement  une  source  d»  grande 
mortification  morale  pour  les  malades.  On  le  fait  aouvent 
par  écrit  en  s^entourant  de  précautions  pour  assurer  le 
nystèreet  le  secret  ;  et  on  ne  peut  obtenir  une  confession 
franche  que  si  le  médecin  évite  de  la  recevoir  avec  des  re« 
proches  et  se  déclare  prêt  à  fournir  son  appui...  » 

La  forme  la  plus  distincte  de  la  perversion  de  l'instinct 
génital  est  oertainement  cette  inclination  morbide  vers  les 
)ersonnes  du  même  sexe  que  Ton  désigne.,  chez  les  hommes, 
}ous  le  nom  de  pédérastie  (1  j.  Tarnowsky  la  prend  comme 
ype  et,  l'étudiant  surtout  au  point  de  vue  clinique  et  étio- 
ogiquc,  il  la  divise  en  plusieurs  groupes  et  genres,  très 
Ufférents  les  uns  des  autres.  Sa  classification  n'est  peut- 
ftre  pas  exemple  de  toute  critique  ;  mais,basée  surl'étiolo- 
^e  elle  est  rationnelle  et  semble  bien  répondre  à  la  plupart 
les  cas  cliniques. 

Avant  tout,  deux  grands  oroupes,  selon  que  les  manifes- 
ations  morbides  de  l'activité  sexuelle  se  développent  chez 
les  sujeta  prédisposés  dès  leur  naissance  à  ces  aberrations 
t  aux  désordres  nerveux  de  toute  espèce,  ou,  au  contraire, 
pparaissent  chez  des  individus  relativement  sains  et  sans 
are  héréditaire. 

Le  premier  groupe,  perversion  innée  de  finstinct  sexuel^ 
afirmité  héréditaire,  comprend  les  genres  suivants  : 

a)  La  pédérastie  congénitale  se  développant  avec  le  pre  * 
lier  éveil  de  i'instiiict  généâique  et  évoluant  ensuite  à 
eu  près  régulièrement  toute  la  vie  ; 

b)  La  pédérastie  périodique^  en  conoordance  parfaite  avec 
3  qu'on  appelle  les  psychoses  périodiques,  procédant  par 
ccès  que  séparent  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  d'état 
bsolument  normal  ; 

c)  La  pédérastie  épiieptique,  manifestations  du  morbus 
tcer  sous  forme  d  équivalents  psychiques  de  l'attaque  ; 

(1)1)63  deux  mots  grecs  :  r.aioôi  t^%'J'n^^;  c'est  à  dire  ^ueri  amator  ; 
lieux  connu  des  tlomains  sous  le  nom  d*«  amour  grec  ». 
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d)  làérotomanie  et  le  satyriasis^  que  Tautear  regarde 
comme  des  phénomènes  paroxystiques  analogaes  à  Ibys- 
térie  et  à  la  manie. 

Le  second  groupe^perversion  acquise  des  fondions  sexuel- 
les, renferme  toutes  ces  aberrations  de  ractivité  génési- 
que  qui  peuvent  être  le  résultat  de  Téducation  ou  derexem- 
pie,  ou  qui  naissent  spontanément  d'une  impulsion  per- 
sonnelle, en  tant  qu*expression  d'un  penchant  Ticienx  ou 
d'une  dépravation  volontaire  : 

a)  La  pédérastie  acquise  proprement  dite  ; 

b)  La  pédérastie  sentie  ^{onction  des  troubles  circulatoires 
cérébraux  qui  peuvent  survenir  a  partir  d'un  certain  âge  ; 

c)  La  pédérastie  paralytique  observée  au  stade  initial  dt^ 
la  paralysie  générale. 

GROUPE  A.   Pervkrsion  de  l'instinct  génksiquk  baséf  s»  2 

UNE  TARE  HÉRÉDITAIRE. 

I.  Sens  génital  inverti  congÂnitalement^  [pédérastie  congés 
nitale),  —  A  côté  des  anomalies  somaliqucs  cong^éniUile>. 
peuvent  exister  des  malformations  morales  parfaitemen: 
caractérisées  et  qui  ne  diffèrent  des  premières  que  parleur 
latence  jusqu'au  développement  de  l'être  moral.  Cette  mai- 
formation  morale  peut  être  limitée  à  un  domaine  détermiDi> 
celui;  par  exemple,  de  l'activité  sexuelle  ;  mais  d*antrH^ 
particularités  psychiques  l'accompagnent  souvent  ou  h 
précèdent  :  d'autre  part,  elle  peut  coïncider  avec  certaii^ 
stigmates  physiques  portant  soit  sur  la  sphère  génitale 
soit  sur  d'autres  parties  du  corps. 

Tarnowsky  montre  révolution  de  (fette  tendance  innp 
depuis  réveil  anormalement  précoce  du  sens  génésiqor 
jusqu'à  l'aberration  confirmée,  définitive. 

Le  pédéraste  inné  éprouve  tout  d'abord  une  impression 
de  honte  non  devant  les  jeunes  filles  ou  les  femmes,  mai^ 
en  présence  des  hommes  adultes  ;  par  exemple,  iléppouven 
plus  de  honte  à  se  déshabiller  devant  un  homme  étranger 
que  devant  une  femme.  Il  préfère  la  compagnie  et  les  ca- 
resses des  hommes  à  celles  des  femmes  ;  il  s'attachera  à  ao 
homme,  lui  obéira,  sera  sous  son  charme,  l'adorera  même. 


Hi  vil  ZRno^^-  *  -^' 

YieDilaMbote.  des  f^rf^ctinH^-f^  7««uiminns.  B*^'m.ai^>  ^f 
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hommes  «Mtes  bit»  î»âàt  f*;  i>eiiiz3L  1a  ^'■^tt'..  l'atuiiifn  of 
la  forme  féuBÎBeu  nm  imùf>]Bein  Bf  ini»rir*t  m*^"^»»  <>xr-.— 
tation  sexuelle,  siiis  parar-^  inu»  «^BSBiioc  ^••mmufvsv 
Ln  vue  d'wie  iewimit  une  iane  it  v^uih  rar-*»!.  iiiiiif>>''<"VEi' 
tandis  que  ceUtHwnhmmÊf'  ni;  feiiif'  cl  jil  nés  iwis»» 
tioDs,le  désir.  >s.  ponsM-par  dts  "iimii  ml  >.  L  -enif  «c  m*- 
prochemeni  arec  nue  iemnif:  L  t  rtn  -inaçne  i  ns^  ^«»  «Iri^-:^ 
échouer  el  il  n'est  pas  ri*rt  cih-  «um*iii»f^  ukjr^  nii*  n-is*» 
(l'hyslme. 

Il  finit  par  rMi«>ntTe?  irt  fànpî  hîî.^.-TxI.i  orar  L  ih»^»-i.- 
ainonrcax,pratâqiieI  oî.kLif^iw*  fr*i:iL  ti  •ti»*»!»''  *••  m  rr  ■^'ii*- 
i)  la  première  oecaâc'B  abitf  ^it  s  otn.»*-  r^n  :  -^-^is  i  ■  ••.t- 
jours  le  rôle  de  pei^raf^-  jik**/   'th-ih 

En  même  temps.  d>T:tr'?«»  ji>-'^»:i_iir-f^  nc»i^f  '^^**n^  ri- 
témoignent  delà  biù<«1j^  j^  ^  '•T'h_:sid*,  c  ly-V^tD*  iiramBe 
a  une  propension  a  5^  dc^niH?  ;  i-sT^^r?;  j^^il^l  x  £  i  ji>*  s  "-e^ 
irêtir  des  vêtements  de  femTD».  a  îoorJ-r  *.*-î.  r^en^nx.  »  f.f 
>romenerle  coa  nn  et  ia  t*-:!  *  «^Tt**,»-  «^  i^ï^fm»*^  ni»*rtr^ 
ie  la  poudre  et  do  ro^^^.k  ^^  r*^iir*  !*?-  f.-ir'..r  ►--  \  i-. 
56  prodoit  on  type  d'bomxe  â  ;  ■  .l^r>  Jr-'i  j*  7^  :-^r  ■-'* 
ies  individas  de  leor  pr^>pr?  «ei-r.  c^r  les  f«^"!r.zi**  ?-:*-.  lu- 
rent avec  mépris,  et  qo  il  est  fà  ::.^  ir  r---  :* -  -Itr*  s  '.^-i^r  *-- 
)ect.  Ils  sont  généralement  d^  ci-rpule-:-?  nry-^r.--  ci  t-^^ 
structure  grêle;  ils  ont  les  han^'h.^  l«*r^es.îes-p-a'i".es  -îr:î- 
:es,  affectent  de  marcher  comme  les  femmes,  avee  une  on- 
Inlation  particolîèredans  la  dr^marehe  :  k-s  N-u.^l-s  parfo- 
nées,  vêtus  dune  manière  excentrique,  des  hnicei^^ts  aux 
)oignets,  ils  cherchent  par  tous  les  moyens,  rires,  parol**s 
ït  gestes,  à  attirer  sur  eux  l'attention  des  hommes.  Le  mal- 
leureux  ne  peut  pas  arriver  à  concevoir,  surtout  si  son  in- 
elligence  est  relativement  peu  développée,  qu'il  est  d'au- 
ant  plus  répugnant  pour  ies  hommes  normaux  qu'il  s'efforce 
lavantage  d'imiter  la  femme.  Fantasque  jusqu'à  Thystérie, 
nvieux,  lâche,  médiocre,  vindicatif  et  haineux,  il  réunit  en 
ui  tous  les  défauts  des  femmes  sans  avoir  aucune  de  leurs 
[ualités,  et  ne  possède  aucun  des  traits  qui  font  aimer  le 
aractère  viril.  Ils  sont  également  méprisables  pour  leshom- 
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mes  et  pour  les  femmes.  Beaucoup  de  ces  malades  recon- 
naissent volontiers  leur  état  anormal,  quila  s'efforeent  de 
8*expliqiier  à  eux-mêmes  :  «  J'ai  une  àmede  femme  dansun 
corps  d'homme  »,  écrivait  Cari  Uerichs.  Ce  tableau  valaitla 
peine  d'être  reproduit. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  nombreux  exemples  que  cita  Tar* 
Dowky,  où  Ton  pourra  trouver  les  tormes  les  plus  étranges 
de  cette  aberration  sexuelle  et  les  particularités  d'excitation 
spontanée  que  produisent  sur  tel  ou  tel  de  ces  individus 
les  objets  les  plus  disparates  :  vieillards  à  barbe  grise,  vue 
d'un  bonnet  denuit,particulièrement  sur  la  tête  d'une  vieille 
femme  toute  ratatinée,  d'un  tablier  blanc,  contemplation  de 
clous  de  souliers  de  femme,  contact  d'une  foun-ure  ou  des 
poils  d  un  chien,  etc.,  etc.  Puis  viennent  les  impulsions  à 
blesser  plus  ou  moins  grièvement  les  jeunes  filles,  condi- 
tion indispensable  aux  sensations  voluptueuses,  les  crimes 
inexplicables,  les  viols  d*enfants  étranglés  puis  coupés  eu 
morceaux,  la  bestialité,  la  nécrophilie,etc. 

Chez  tous  ces  malades,  il  est  presque  toijyours  aisé  de 
constater  les  stigmates  physiques  ou  psychiques  d'une  dé- 
généresconce  plus  ou  moins  profonde  ;  Tun  a  dea  oi^ne$ 
génitaux  irrégulièrement  développés  et  des  malformations 
osseuses  évidentes  ;  l'autre  présente  des  hallucinatiôos,  de 
la  mélancolie,  des  tendances  au  suicide  ;  un  troisième  a  des 
accès  d'bypoobondrie;  celui-ci  est  d'une  intelligaace  super* 
ficielle,  et,  depuis  sa  jeunesse,  eùclinau  vol,  a  plus  tard  des 
crises  de  mélancolie  avec  idées  de  suicide  ;  celui*là  offre  oa 
crâne  roalformé,  etc. 

.  C'est  en  fouillant  l'hcrédité  que  Ton  peut  faire  d'intéref- 
santés  constatations  :  parents  épileptiquea,  hystériques, 
cérébraux  à  un  titre  quelconque,  alcoolique8,syphililiques: 
conditions  déprimantes  au  moment  de  la  fécondation,  U 
père  (m  la  mère  relevant  à  peine  d'une  grave  maladie  :  fie 
vre  typhoïde,  pneumonie,  épuisement  physique,  haut  dêgiv 
d'anémie,  surmenage  intellectuel,  excès  génitaux  ou  ati* 
très,  existence  déréglée,  etc. 

i^armi  les  causes  possibles  de  dégénérescence  psychiqne 
il  faudrnit  compter  aussi,  d'après  Tarnowsky,  Tinfluence 
du  climat  et  du  sol.  Chez  les  habita&ts  des  hautes  régîoDs 
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moDtagnetise87Alpe;».Gor\t^«M^^.Li.jiiftisiTj  ja  r«f^.*cr;«- 
raii  fréquemmeai.  o«lrt  fe  cr«fCLA-r-«K'  •^'.jnnnn^  mm. ':uklX 
degré  de  perversioo  scxvi^ui^  -h  3i»*^v  u*  -Hi^jiirTîiija  eooft* 
plète  de  1  inslincl  sexaet.  v  U!»  ^-xwn»  .lùi^m^^mz  «r»  Ii« 
montagnes  d'Aiméme.  uoî  ;  ia^-îflB  Â^  :-  a  I  .  .m.-  9os«î:»«  !»• 
renl  le  berceaa  piimiûf  de  -»  pn\^r*.'*';»r.  Il  itii  ca.  ra3cr>- 
cher les  dires  de  plasiears  v^-Tà^r^irs  tzvr»  i-^^i»  i-*  fr^  d 
qui  sont  du  plus  «rranl  inirrr^-î  :  i  iz-*'^  «ia.  h  «^;.:«t^  pr:- 
longé  à  de  très  hautes  ahitcir::».  .tuèai»^  îv^  à-r^.?  9«vt^{  -?t 
affaiblit  réreotîon  ;  celre-in  ivp«kr<fcll  ats^  ;imt  Txr»«r  ]U)«* 
vellc  quand  on  redescend  Ter»  ^  T;s».«r^e;iwGr:;«î^  L?^^^;^  2 
dtt  désir  génésîque  pourrait  expi^^^r  ea  p^^ru^  i  i-j^f  ii 
talion  relativeiaenl  CslUe  «ie  ia  pcp:i^*^OA  «ians  à»  rv^:ûas 
montagneuses,  et  comae  iac-aa^e  e^t  h-rv'a.;«i:ne.eLie  coas« 
titue  un  des  iBoUfs  de  >ieg-^n«:re?*:enee  qui  i^:*ms$».-at  a  La 
perversion  de  Tin^tinct  ^xueL  » 

Le  mal  est-il  sans  rem^^e  ^  Tan»w«kT  ne  le  pense  pas, 
au  moins  pour  le  mal  an  d*>bot.  voand  les  parents  ou  les 
maîtres  ne  eomprennent  pas  le  «ens  des  premi'^res  manifes- 
tations efféminées  ou  andrr>phiSes.  ou  eynoph'-^bes.  ne  leur 
accordent  qu'une  attention  l»*irere.  ou  ra^^me.  par  plaisante- 
rie, les  encouragent,  le  jeune  garçon  devient  onani$te,puis 
pédéraste.  Plus  fatale  encore  est  la  vie  commune  aTec  des  ca- 
marades porteurs  d'une  tare  similaire,  dans  les  écoles  par 
exemple.  Mais  si  le  malade  a  «'t^'  sarreillè  a  temps. quand  on 
s'est  moqué  de  ses  premières  imitations  fi-minines,  il  com- 
mence iUTolontairement  à  contribuer  lui-^mème  à  s'en  dé- 
tourner. Si  on  le  maintient  soigneusement  par  la  suite  loin 
de  la  compagnie  des  femmes,  occupé  le  plus  possible  aux 
exercices  athlétiques,  toujours  sévèrement  répritnandé  et 
puni  pour  la  plus  légère  apparence  de  coquetterie,  de  déli- 
catesse exagérées  et  en  général  pour  toute  manifestation 
oxlt'rieure  de  féminéité,  le  jeune  homme  arrivera  à  une  pu- 
berté normale.  Il  se  peut  que,  parvenu  à  TAge  viril,  ses  pre- 
miers rapports  avec  des  femmes  échouent,  ou  encore  que, 
malgré  leur  accomplissement,  il  n'y  rencontre  pas  la  même 
jouissance  qu'un  être  normalement  constitué.  Cependant, 
s'il  persévère  à  avoir  des  rapprochements  réguliers,  sur- 
tout atec  une  seule  et  même  personne,  la  perversion  gêné- 
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sique  s  éteint  gradaellement  et  fait  place,  en  fin  de  compte, 
à  des  fonctions  génitales  correctes;  le  malade  guéri  devient 
apte  à  remplir  les  devoirs  d'un  chef  de  famille,  etlapéd*'- 
rastie  lui  apparaît  tout  aussi  immonde  et  dégoûtante  qu  à 
un  sujet  normal.  Quelquefois,  cependant,  tout  en  étoufTant 
l'instinct  perverti,  on  ne  refusait  pas  à  vaincre  son  aversion 
sexuelle  pour  les  femmes  ou  son  indiiTérence  envers  elles. 

TI.  —  Pet*version  périodique  de  rinstinct  génésique  pédé- 
rastie périodique). —  Nous  avons  rapproché  ces  cas  des  psy- 
choses périodiques  survenant  par  accès  temporaires.  Ces 
malades  sont,  pour  ainsi  dire,  pédérastes  temporaires  :  il^ 
sont  périodiquement  sujets  à  une  propension  sexuelle  anor- 
male ;  ce  sont  souvent  des  hommes  mariés,  pères  de  famille. 
qui  se  livrent  par  intermittences  à  la  pédérastie  coram* 
les  dipsomanes  s'abandonnent  à  leur  désir  de  boire.Ici  c'e>t 
le  plus  souvent  la  pédérastie  active  et  la  flagellation.  Ces 
crises  reviennent  deux  ou  trois  fois,  pas  plus,dans  le  cours 
d'une  année,  et,Ie  reste  du  temps,ce8  sujets  ont  des  rapport? 
normaux  avec  les  femmes.  Il  en  est  même  qui  adoreat  leur 
épouse  à  laquelle  ils  ne  demandent  aucune  pratique  en  de 
hors  de  l'accomplissement  normal  de  l'acte  sexuel,  élèveit 
admirablement  leurs  enfants  sont  d'une  noble  et  poétique 
nature  ;  en  dehors  de  leurs  crises,  ils  considèrent  les  pt- 
dérastes  avec  mépris  et  évitent  soigneusement  toute  fré- 
quentation suspecte  et  même  toute  conversation  sur  des 
sujets  de  ce  genre  ;  ils  ne  manifestent  non  plus  aucun  sigo^ 
extérieur  de  pédérastie   habituelle.Âinsi  les  dipsomanes. 
dans  l'intervalle  do  leurs  accès,  ne  peuvent  en  aucuo^^ 
façon  souifrir  le  vin  ou  l'alcool  et  n'en  sauraient  vûkm 
tolérer  l'odeur  sans  dégoût.  Mais  à  l'approche  des  crises, 
la  possibilité  d'accomplir  normalement  le  coït  diminue  pei 
a  peu  et  fait  place  à  l'invincible  désir  de  l'acte  perverti  ;  c» 
désir  morbide  étouffe  tout  autre  sentiment,  toute  autn 
pensée  ;  c'est  une  obsession  qui  ne  laisse  au  malade  aucor. 
repos,  jour  et  nuit  ;  il  ne  peut  s'occuper  d'aucune  aflaire. 
il  sent  que  s'il  continue  à  lutter  il  deviendra  fou  ;  il  cètlf 
onûn  et,  son  plaisir  satisfait,   souvent  il  contemple  avec 
horreur  ce  qui  s'est  passé  et,  se  méprisant  lui-même  pour 
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sa  faiblesse,  il  retourne  à  sa  manière  de  vivre  habituelle 
et  à  son  activité  sexuelle  normale. 

Tous  les  modes  de  perversion  se  peuvent  observer  dans 
ces  cas.  Tarnowsky  en  cite  de  nombreux  exemples,  parmi 
lesquels  une  histoire  de  nécrophilie  bien  singulière,  chez  un 
dignitaire  de  TEglise,  rapportée  par  Léo  Taxil  et  qui  mon- 
tre bien  Tallure  pathologique  de  ces  sortes  de  pratiques. 
<  Dans  une  maison  de  prostitution  bien  connue  de  Paris, 
existait,  d'après  les  renseignements  du  malade  lui-même, 
une  chambre  dont  les  murs  étaient  tendus  de  satin  noir  avec 
des  larmes  d'argent  —  décoration  funéraire  ;  —  aux  côtés 
du  lit  étaient  placés  des  candélabi^es  d'argent,  et  sur  ce  lit 
était  étendue  une  prostituée  complètement  maquillée  de 
blanc,  de  façon  à  ressembler  le  plus  possible  à  un  cadavre, 
et  qui  devait  rester  étendue,  sans  faire  un  mouvement,  les 
bras  croisés  sur  la  poitrine.  A  Theure  convenue,  le  prélat 
entrait  en  vêtements  8acerdotaux,8*agenouillaitdevant  le  lit 
du  soi-disant  cadavre,  murmurait  quelques  paroles  incohé- 
rentes, comme  s'il  célébrait  une  messe  des  morts,  puis  sou- 
dain s'abattait  sur  sa  victime  qui  devait,  tout  le  temps 
que  cela  durait,  jouer  le  rôle  d'un  cadavre  et  demeurer  éten- 
due sans  faire  un  mouvement  ou  prononcer  une  syllabe.  » 

On  comprend  les  conséquences  sociales  que  peuvent  avoir 
pour  de  tels  hommes  de  pareilles  équipées  :  perte  de  la 
situation,  du  bonheur  conjugal,  ruine,  emprisonnement, 
suicide. 

Plus  nettement  marquée  est  la  périodicité  de  ces  attaques 
le  perversion  sexuelle  et  plus  intense  est  le  trouble  mor- 
3ide,  plus  il  se  rapproche  de  la  forme  d'excitation  maniaque 
i  retours  périodiques,  c'est-à-dire  du  point  culminant  des 
nanifestations  extérieures  de  la  dégénérescence  psychi- 
|ue. 

L'observation  attentive  et  continue  de  cette  catégorie  de 
jujets  permet  de  découvrir  chez  eux  de  nombreux  stigmates 
le  névropathie,  d'un  caractère  excitable  ou  d'une  hérédîtc'^ 
ourdement  chargée.  D'autre  part,  on  peut  constater  que 
eur  apparence  extérieure,  leurs  manières,  leur  genre  de 
rie,  n'ont  rien  de  commun  avec  Tallure  des  types  précédents. 
Jn  autre  fait  les  distingue  de  la  catégorie  suivante  :  l'ab- 
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86nee  d*obnubilatioii  de  la  conscience  après  1  aUaque  et  \e 
souvenir  très  précis  de  leur  acte  dana  loua  ses  détails. 

III.  Perversion  sexuelle  che\  les  ipileptiques  [pédérastie 
épiieptiquej.-^bepilepsie  n'étant  qu'un  des  aymptômes  ré* 
vélateufs  d'une  dégénérescence  aérieuae,  on  comprend 
que  la  perversion  sexuelle  lui  soit  fréquemment  associetf. 
Mais  dans  l'épilepste^on  a  observé  des  formes  particulièrei 
de  perversion  sexuelle  dont  la  signification  équivaut  à  de:^ 
psychoses  épileptiques,  à  des  équivalents  de  rattaqofi.  Le 
malade  commet  inconsoiemment  des  actes  sexuels  parfois 
abominables  e^  quand  il  se  réveille,  n*a  qu'un  souveoir 
confus  de  ce  qui  est  arrivé  et  ne  peut  en  aucune  façoBexpli« 
quer  sa  conduite.  Les  exemples  abondent  ;  nous  n'iosiste- 
ront  pas. 

ly .  Erotomanie  et  satyriasis.  «^L'érotomanie,  ou  eicita- 
tion  des  fonctions  psychiques  dans  une  direction  spéciale- 
ment génitale,est  Tapanage  de  certains  névropathcâ  pioi 
ou  moins diflTcrenciés  comme  forme  morbide^les  hystérique) 
en  particulier.  C'est  d'abord  uae  prédiapositon  morbide  a 
devenir  facilement  et  souvent  aaiouraux  :  d'abord  platoai* 
que,  cet  amour  aboutit  rapidement  k  la  masturbaUofi  j^ 
même  à  l'éjaculation  spontanée  en  présente  de  l'objet  aiffl< 
ou  à  lié  vocation  de  son  image;de  véritables  iUuaioas  et  hal- 
lucinations ne  sont  pas  rares. Si  le  coït  devient  possiblejr 
rotomane  n'est  pas  toujours  cspabie  de  raccompUr.l'excitj- 
tion  générale  peut  même  s'accroître  au  point  d'aboiUir  àu&r 
véritable /^vr^  ^ro/ijiie  (Qorry),  ou  se  manifester  was  for- 
me d'unealtaque  régulière  de  manie, avec  engourdii^eseai 
de  la  conscience  et  délire  erotique,  lequel  assez  fréquent- 
ment  est  basé  sur  des  idées  religieuses  ou  démoniaqaes. 

L'objet  de  l'adoration  n'est  pas  toujours  un  être  viyaot 
et,  dès  lors,  les  aberrations  deviennent  aingulières.Les  U 
bleauxjes  statues,8uffisent  souvent  à  expier  tes  oaaaist^ 
Parmi  les  cas  célèbres  de  l'antiquitéi  celui  de  Cly^pbe  «>i 
àrappeler.tf  Amoureux  d'une  statue  de  majrbre  du  temple  ^' 
Somos,ilsecaeha  dans  Le  temple  et  es^yade  pratiquer  lae 
et  avec  elle,  mais  il  n'y  putparvenir  à  eause  de  la  froidm 
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iu  marbre  ;  il  se  servit  alors  d'un  morceau  de  viande  crue, 
)iacé  en  un  point  particulier  de  la  statue  et  réussit  à  ses 
îns  par  ce  procédé.  » 

Il  y  a  aussi  les  aliénés  qui  s'imaginent  être  des  femmes 
!t,  en  conséquence,  recherchent  la  société  des  hommes.  Des 
las  de  manie  sexuelle  se  montrent  aussi,  avec  impulsion 
>ubite,  au  cours  de  différentes  formes  de  manie  ordinaire 
alcoolique,  automatique,  etc, 

Pour  l'alcoolisme,  Tamowslcy  croît  quil  n'eulrainc  ja- 
nais  par  lui-même  la  perversion  sexuelle  chez  les  sujets  à 
îonstitution  normale,  o  Quoique  dans  beaucoup  de  cas  l'al- 
ool  puisse  avoir  un  effet  d'excitation,  augmenter  les  désirs 
rénériens  et  prolonger  la  durée  de  l'acte  sexuel,  néanmoins, 
lutant  que  j'ai  pu  l'observer,  il  ne  tend  pas  à  produire  chez 
es  sujets  normalement  constitués  une  déviation  de  la  façon 
ordinaire  de  l'accomplissement  du  désir  sexuel.  Mais,  par 
ontre^  chez  les  sujets  psychopathes  prédisposés  à  la  per- 
version sexuelle  et  dont  la  prédisposition  ne  peut  être  re- 
>oussée  et  atténuée  que  par  le  bon  sens,  le  pouvoir  de  la  vo- 
onté  et  la  force  de  l'habitude,  chez  ceux-là  la  tendance  con. 
:énitale  est  accrue  par  la  boisson  en  raison  de  Tamoindris- 
eraent  de  l'empire  sur  soi-même,  de  l'augmentation  du  dé- 
ir  sexuel,  et  l'individu  Wre  accomplit  une  série  d'actes  qu'il 
KMivait  toujours  s'interdire  de  commettre  quand  il  était 
obre.  » 

Le  salyrîasîs  est  une  névrose  caractérisée  par  un  grand 
ccroissement  do  désir  sexuel,  un  état  continuel  d'érection, 
es  émissions  fréquentes  de  sperme  et  un  invincible  besoin 
lorbide  du  eoit  ;  pendant  ce  temps,  les  auli'cs  sens  sont 
fonubilés.  Le  malade  a  des  hallucinations,  du  délire,  de  la 
lanie  furîense,  devient  violent,  ete.,  en  un  mot  le  con- 
pôle  sur  lui-même  est  Ivèn  diminué  et  il  est  irresponsa- 
.le. 

Ce  n'est  pas  une  psychose  distincte  mais  plutôt  un  symp- 
bme  d'excitation  des  processus  céi*ébraux  accrue  d'une  fa- 
on morbide  ;il  se  montre  dans  beaucoup  d'affections  céré- 
brales. Il  mt  distinct  du  priapisme,  le  plus  souvent  con- 
écuiif  à  l'ingesiioa  d'ap(irodi«iaq«es  t«ls  que  la  cantha- 
id^ 
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GROUPE  B.  Perversion  génésique  acquise. 

I.  Pédérastie  acquise.  —  Quand  un  enfant»  doDi rinstind 
sexuel  est  perverti,  entre  dans  une  grande  école,  spéciale- 
ment un  internat,  il  peut  devenir  une  source  de  contamina- 
tion pour  beaucoup  de  ses  camarades  le  plus  souvent  non 
prédisposés.  C'est  ce  que  montre  d'une  façon  saisissante 
ïarnowsky,  dont  toutes  ces  pages  devraient  être  méditées 
par  les  directeurs  d'institution  et  les  pères  de  famille.  Telle 
école  peut  devenir  le  centre  d'un  groupe  de  pédéraslcs  vi 
cieux,  les  anciens  élèves  revenant  y  fréquenter  et  prêchant 
encore  mieux  d'exemple.  On  y  trouve  le  pédéraste  actif  et  k 
cynède  dégradé,  menteur  et  vénal,  dont  Tàme  est  dépravée 
jusqu'au  fond  et  qui  estun  malade  au  physique  et  au  mora> 
Entre  ces  deux  types  se  place  toute  une  série  de  pervertiv 
seurs  et  de  pervertis,  un  système  complet  d'attirance  gra- 
duelle vers  le  vice,  l'absence  de  toute  pudeur  et  la  vénalité. 
De  même  les  navires  à  voiles  au  long  cours,  lesprisonsJts 
casernes  avec  écoles  pour  fils  de  soldats,  etc.,  fournisseni 
des  conditions  favorables  à  l'expansion  et  au  développe- 
meut- de  la  pédérastie  acquise. 

La  pédérastie  acquise  peut  encore  se  développer  dW 
façon  indépendante  et  comme  le  produit  de  la  dépravatiiE 
morale  d'iadividualités  isolées.  Pour  certains  sujets  à  tem- 
rament  sensuel,  la  fonction  génésique  constitue  pendas 
une  certaine  période  de  leur  vie  le  primum  tnovens  de  leur 
existence.  Ils  sacrifient  tout  pour  satisfaire  leur  appëtena 
sexuelle  qui  éteint  tout  autre  désir.  Quand, pour  une  oau3<. 
ou  une  autre, ils  ne  peuvent  obtenir  la  satisfaction  normale, 
ils  ont  recours  à  la  masturbation  et  même  deviennent  p>t- 
dérastes  actifs,  d'abord  sur  des  femmes,  puis  sur  deaev- 
nèdes.  Mais  ce  sont  là  des  pédérastes  occasionnels.  IlspeJ 
vent  aussi  rechercher  dans  la  sodomie  une  excitation  o 
leur  puissance  génésique  affaiblie  et  reviennent  ain.si  alccr 
tour  pédérastes  passifs. 

Peu  à  peu  ces  mœurs  se  propagent:  Timitation  fait  de  ni»& 
velles  victimes  :  elle  devient  l'un  des  plus  puissants  agtfW? 
de  la  diffusion  de  la  perversité.  Gomme  modèle,  voici  que.- 
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que  personnage  éininent,une  classe  privilégiée  de  la  socié- 
té, puis  enOn  c*est  la  tendance  générale,  la  modo  du  jour. 
Je  passe  sur  les  stercoraires,  la  flagellation,  et  me  con- 
tente de  signaler  une  étude  raisonnée  des  causes  de  la  pé- 
dérastie en  Orient. 


II.  Perversion  sexuelle  dans  la  démence  sénile  (pédérastie 
sénile).  —  Cet  état  morbide  ne  coûstitue  qu'une  partie  delà 
léchéance  générale  de  tout  l'organisme,  coïacide  avec  une 
iiminution  fonctionnelle  de  la  sphère  végétative  tout  entière 
)\  trouve  son  expression  finale  dans  la  décrépitude  se- 
ule. C'est  dire  que,  comme  la  sénilité  elle-inéme,  elle  n'est 
>as  uniquement  fonction  de  Tàgc,  mais  bien  de  l'état  de  la 
iutrition  cérébrale  qui  peut  être  compromise  chez  des  su- 
3ts  relativement  jeunes. 

Les  symptômes  le  plus  précoce  de  la  perversion  sexuelle 
l'nile,  commun  à  tous  les  cas,  est  un  cynisme  croissant 
u  langage,  particulièrement  avec  les  individus  jeunes  et 
lême  avec  de  petits  garçons  ;  par  des  récits,  des  gravures 
t  des  livrés  obscènes,  les  futurs  ramollis  amènent  leurs 
ictimes  d'abord  à  la  masturbation,  puis,  petit  à  petit,  à  la 
âdérastie  passive. 

Ou  bien,  sous  rinfluencc  d'accidents  hémorrhoïdaux  ou 
1  prurigo  anal,  le  malade  lui-même  devient  pédéraste 
issîf.  Ou  bien  encore,  à  la  fois  passif  et  actif,  il  s'efTorce 
^  sodomiser  des  petites  filles  de  4  a  5  ans.  Leur  cynisme, 
abord  peu  prononcé,  va  jusqu'aux  extrêmes  limites  à  mè- 
re que  s'obnubilent  leurs  facultés  cérébrales  ;  parfois 
ut  à  fait  naïf,  il  devient  bientôt  dégoûtant  et  malpropre, 
utile  de  s'arrêter  aux  actes  des  «  renifleurs  »,  des  man- 
urs  de  choses  immondes,  des  amateurs  d'oiseaux, 
lilnfin,  incapable  d  érection  et  d'éjaculation,  un  vieillard 
îsprit  débile  deviendra  un  «  exhibitionniste  ». 
schopenhauer,  qui  avait  remarqué  la  fréquence  de  laper- 
rsîon  sexuelle  chez  le  vieillard,  expose  que  ce  phénomène 
.  une  loi  par  où  la  nature  s'efforce  d'éviter  que  les  vieil- 
ds  ne  contribuent  à  la  propagation  de  l'ospèce,  car  ils 
ngendrent,  après  leur  cinquante-quatrième  année,  di- 
t  Aristote,  que  des  enfants  débiles  et  rachitiques.   Sin- 
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gulière  conséquence  de  la  théorie  bien  connue  da  grand 
philosophe  ?  Bien  mieux,  d'après  lui,  le  mal  causé  par  la 
pédérastie  est  insignifiant  si  on  le  compare  à  c^lai  qnil 
contribue  à  prévenir  ? 

III.  Perversion  génésique  dans  la  démence  parai/tique 
(pédérastie  dans  la  paralysie  progressive  des  aliéDésî.- 
C'est  souvent  un  symptôme  précoce  qui  pourra  iaviter  le 
médecin  à  rechercher  et  à  trouver  d^autres  signes  co  nor- 
matifs de  la  P.  G.  P.  au  début.  Le  manque  absolu  de  cons- 
cience chez  ces  malades,  qui  sont  souvent  les  héros  d  af- 
faires scandaleuses,  ne  manquera  pas  de  frapper  un  obser- 
vateur avisé,  ainsi  que  le  contentement  de  soi,  la  glorifica- 
tion de  ses  prouesses,  amoureuses,  etc.,  tandis  que  b 
mémoire  sera  affaiblie  et  l'incapacité  cérébrale  de  plus  ea 
plus  accentuée. 

La  maladie  demeure  quelquefois  très  longtemps,  i> 
mois  et  des  années,  à  cette  période  prémonitoire,  avec  df^ 
alternatives  d'accroissement  et  de  rémission,  jusqu  à 
qu'elle  atteigne  son  plein  développement  et  se  révèle  pi 
les  désordres  indiscutables,   moteurs  ou  psychiques,  qd 
caractérisent  la  folie  paralytique. 


GROUI^E  C.  Formes  complexes  de  psrversion  gbmésiqi: 

Dans  la  réalité,  on  ne  rencontre  pas  toujours  deslyp-î 
aussi  bien  définis  que  ceux  établis   ci-dessus.  Entre  1«^ 
formes  extrêmes   nettement  caractéristiques,  il  y  a  de- 
transitions  nombreuses  et  différentes,  des  variétés  el  i^ 
combinaisons,un  type  particulier  perdant  ses  traits  cara 
téristiqucs  sous  l'influence  de  conditions  différentes  di^ 
vie,  en  se  modifiant  et  se  combinant  à  d'autres  phénon:^ 
nés  morbides,   de   façon  à  Se  présenter  sous   une  for£ 
complexe.  Nous  ne  suivrons  pas  Tarnowsky  dans  le  dtf^- 
loppement  de  cette  proposition. 
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La  seconde  partie  de  l'ouvrage  est  une  étude  approfon- 
die du  pédéraste  tant  actif  que  passif  et  de  toutes  ses  ma- 
nifestations extérieures.  C'est  une  description  sociale, 
morale  et  physique  du  plus  grand  intérêt,  mais  difficile  à 
présenter  en  raccourci.  L'auteur  n'est  pas  toujours  d'ac- 
cord avec  nos  médecins  légistes  les  plus  célèbres,  en  par- 
ticulier Tardieu  et  Brouardel .  Notre  incompétence  spéciale 
Qous  interdit  de  prendre  parti,  mais  les  observations  de 
larnowsky  paraissent  logiques  et  convaincantes. 

Après  avoir  fort  consciencieusement  étayé  le  diagnostic 
ie  toutes  les  formes  et  essayé  de  résoudre  la  question  de 
responsabilité  dans  un  cas  donné,  Tauteur  avoue  qu'il  est 
|uelquefois  impossible  de  déterminer  où  cesse  le  vice  et 
)n  la  maladie  commence,  de  même  que  nous  sommes  tout 
lussi  peu  capables  de  distinguer  toujours  le  crime  delà 
;sy  chose. 

£n  terminant,  il  se  défend  d'avoir,  en  attirant  l'attention 
ur  la  tare  héréditaire  et  la  maladie  trop  souvent  mécon* 
ues,  voulu  fournir  au  vice  une  arme  contre  la  loi,  et  il 
'élève  en  ces  termes  contre  la  dépravation  actuelle  des 
lœurs  :  «  A  présent,  non  seulement  le  vice  semble  sédui- 
nnt  à  la  plupart  des  individus  par  l'intensité,  la  nouveauté 
u  la  diversité  des  sensations  qu'il  excite  mais  il  donne 
nssi  au  libertin  de  l'ordre  sexuel  un  certain  ton  d'épicuréis- 
le,  d'originalité,  une  réputation  de  vice  et  de  supériorité 
ur  les  autres  êtres  qui  semblent  moins  parfaitement  dcve- 
»ppés  que  lui,  mais  qui  sont  plus  moraux  et  plus  dévelop- 
és.  »  C'est  bien  le  snobisme  dont  je  parlais  au  début. 
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PROSTATE 


Sur  Tatrophie  de  la  prostate,  par  M.  le  D"*  Fritz-Horig.lV^.- 
tvalbl.  f.  d,  Krankh.  der  Hara-u,  Sexualorgane^  Hefl.,  5.) —  Eurri- 
nant  la  pmslafe  de  300  malades,  Rohrig  a  trouvé,  dans  2,tî'i  poar 
cent  des  cas,  une  glande  «lonnanle  par  sa  petitesse.  L'explorelico 
de  la  prostate  s  est  ifaite  soit  au  moyen  d'une  sonde  en  raéUlàoiiu. 
soit  par  le  toucher  reclal,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas,  par;. 
cystoscopie. 

Lhypoplasie  de  la  glande  a  été  constatée  7  fois,  La  cause  la pli^ 
fréquente  de  TatTection  s'est  trouvée  être  la  gouorrhée  (dans  h  ci- . 
puis  l'atrophie  séniic  (2  cas\. la  tuberculose  uro-génitale  (1  cas)  clin- 
rigine  congénitale  (l  cas). 

L'auteur  doit  décrire  celte  dernière  variété  en  détail.  L'alnijil.^ 
de  la  prostate  arrive  rarement  à  un  degi^  considérable  ;  ron  ^xc- 
talc  seulement  un  petit  tubercule  unique,  rond,  dur  comme  un  pf«'v 
une  surface  unie  —  qui  représente  la  prostate.  Il  existe  sou^nLea 
outre,  une  petitesse  considérable  du  pénis,  ainsi  qu'une  diminuO^^ 
notable  de  la  puissance  génitale  se  manifestant  par  l'absence  dïn/? 
lions  sans  (jue  cependant  les  testicules  soient  atrophiés. 

R.Lk  Fur. 
• 

REINS 

Diagnostic  et  traitement  de  la  pyélo-néphrite  gravidiqoe 

par  M.  le  D"^  Rudaux.  (Arch.  gén,  de  med.,  oct.  1903.)-  ToultU' 
fébrile,  chez  une  femme  enceinte,  reconnaît  pour  cause  une  affecli-e 
générale  ou  locale,  plus  ou  moins  facile  à  dépister.  Nous  lais^nr- 
de  côté  les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  qui  n  ont  avec  la  ?r- 
sesse  aucune  relation,  pour  étudier,  au  contraire,  les  affection?  iV- 
dominales  souvent  masquées  par  la  gravidité,  dont  elles  sont  dr  v 
niables  complications.  C^es  affections  s*accompagnent  d'un  état  ?•- 
brile  souvent  assez  accentué  pour  être  le  seul  symptôme  apparet' 
Parmi  ces  maladies,  nous  citerons  la  pyélo-népIirite,rappendîcileJ3 
cholécystite  et  les  tumeurs  annexielles  à  pédicule  tordu. 

Nous  allons  chercher  aujourd'hui  à  tracer  le  diagnostic û  le  tr^iu 
tnent  de  la  pi/clo-nèphrUc  grjvidique. 
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Mie  afTection,  qui  se  rançon Irc  de  préférence  chez  les  fenrtmes 
jeunes,  et,  en  particulier,  chez  les  primipares,  est  presque  tonjoui*s* 
Misée  au  système  réno-pyélo-uréléral  droit  ;  elle  est  quelquefois 
loubic.  Elle  apparaît  ordinairement  vers  le  cinquième  ou  le  sixième 
mois  de  la  grossesse.  Dans  certains  cas,  elle  s'installe  insidieusement 
a  peut  passer  inaperçue,  surtout  m  Ton  ne  prend  pas  soin  d  exami* 
ler  i-ëgulièrement  les  urines  ;  le  plus  souvent,  elle  débute  soit  par 
les  phénomènes  généraux,  soit  par  des  signes  locaux,  soit  par  les 
ieux  à  la  fois. 

Lorsque  les  phénomènes  généraux  ouvrant  la  marche  ou  lorsqu'ils 
iennent  la  place  la  plus  grande  au  point  de  masquer  les  signes  lo- 
laux,  qui  doivent  étra  recherchés  avec  soin  et  avec  méthode  par  le 
nédecin,  le  diagnostic  est  difiicile  ;  cela  tient,  le  plus  souvent,  à  ce 
(u'on  ne  pense  pas  à  la  pyélo-néphrite.  La  femme  est  prise  brusque- 
nent  de  frissons  plus  ou  moins  intense  avec  claquements  de  dents  ; 
e  thermomètre,  placé  dans  Taisselle,  monte  à  30*  ;  le  pouls  est  ra- 
pide, les  pulsations  atteignent  ou  dépassent  1*?0  ;  rabattement  et  la 
ourbatura  sont  très  accentués  ;la  langue  est  sale,  l'appétit  estdis> 
laru.  les  vomissements  accompagnent  fréquemment  un  état  nau- 
éeux  très  pénible,  le  fonctionnement  intestinal  est  troublé  souvent 
lepuis  plusieurs  jours,  tantùt  sous  forme  de  diarrhée,  tantôt  sous 
orme  de  constipation.  Ce  tableau  clinique  n'a  rien  de  particulier  à 
aifection  que  nous  étudions,  c'est  celui  de  toute  maladie  infectieuse, 
lussi  ne  faut-il  pas  se  presser  de  porter  un  diagnostic  d'embirras 
astrique  fébrile,  de  fièvre  typhoïde,  d'accidents  stercorèmiques,  dus  à 
i  constipation,  de  grippe^  et  même  de  fièvre  de  grossesse^  et  doit-on, 
hez  toute  femme  enceinte,  faire  une  exploration  méthodique  de  la 
avité  abdominale  et  un  examen  attentif  des  urines. 

La  région  lombaire  droite  estle  siège  d'une  douleur,  que  la  malade 
couse  le  plas  souvent  spontanément.  Tantôt  c'est  une  douleur  ex- 
fémement  aiguë,  qui  tient  la  femme  immobile  et  couchée  sur  le 
i>té  gauche,  tantôt  c'est  un  simple  point  de  côté  persistant,  mais 
evenantplus  arcusé  sous  1  influence  d'une  pression  locale  ou  d'un 
louvement.  La  douleur  ne  reste  pas  localisée  à  la  région  lombaire, 
lie  iiTadie  vers  le  pli  de  l'aine,  vers  la  cuisse  et  même  vers  la  ves- 
ie  ;  quelquefois  elle  se  généralise  à  tout  Tabdomen,  et  s'accompagne 
e  ballonnement  du  ventre.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  de  vérita- 
les  crises  douloureuses,  ces  cxacerbations  pouvant  être  ou  spoota- 
ées  ou  provoquées  par  un  déplacement. 

L'inspection  de  la  région  ne  fournit  en  général  aucun  renseigne- 
lent,  bien  que,  dans  certains  cas,  on  en  ait  signalé  une  augmenta- 
on  de  volume.La  palpation  au  contraire,  est  un  précieux  auxiliaire  ; 
lie  est  d  autant  plus  difficile  que  la  grossesse  est  plus  rapprochée 
u  terme.  Pour  faire  avec  fruit  le  palper  bi-manuel,  préconisé  par 
;  Prof.  Guyon,  la  femme  doit  être  dans  le  décubitus  dorsal,  à  plat, 
ur  un  lit  un  peu  résistant,  les  jambes  fléchies  et  la  bouche  ouverte. 
l  nous  donne  plusieurs  renseignements  :  i<>  il  détermine  de  la 
ouleur,  aussi  constate-t-on  aussitôt  de  la  défense  des  muscles  de  la 
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pai-oi  abdominale  ;  2«'  il  permet  de  sentir  un  empÀteroent  de  It  rêfrion 
rénale  ot,  quelquefois   même,  l'augmentation  de  Tolume  du  rein. 

L'exploration  par  le  palper  du  flanc  droit  et  du  trajet  de  i'orèdY 
provoque  également  de  la  douleur.  Enfin, il  est  un  signe  d'uiieenD(li> 
importance  clinique,  que  révèle  le  toucher  vaginal,  L*index,  intro 
duit  dans  ie  cul^de-sac  antérieur  du  vagin,  détermine,  au  oiveao 
de  la  terminaison  de  Turetère^du  côté  malade,  un  point  trh  doulou- 
reux ;  la  pression  exercée  à  ce  niveau  produit  un  mouvement  de  re- 
cul de  la  femme  accompagné  souvent  d*unc  plainte. 

CiOS  différentes  constatations  physiques  :  douleur  dans  la  nhoon 
rénale  et  sur  tout  le  trajet  de  Turotère,  marche  descendante  de  It 
douleur,  empalement  lombaire,  ont  une  grande  importance,  carell» 
permettent  de  localiser  TafTection  dans  le  système  réno-urétn)  ft 
d  éliminer  le  luitibago,  la  colique  fiépatique^  la  colique  ifitestmlt, 
l'appendicite,  la  salpingoovarite^  les  contractions  doulourruffs  de 
Vutt'rus,  elc. 

C'est  un  grand  pas  de  fait  dans  la  voie  du  diagnostic  ;  mais  pour 
éliminer  le  phlegmon  périnéphrétique  et  surtout  la  colique  néphrtti 
que^  il  nous  faut  interroger  les  urines. 

Celles- ci  sont  à  peu  près  normales  comme  quantitét  bien  que  les 
mictions  soient  plus  fréquentes,  surtout  la  nuit  ;  dans  certains  cas,  i 
une  diminution  fait  suite  une  augmentation,  véritable  débAcle.  E!le< 
sont  uniformément  troubles,  d'apparence  laiteuse  ou  de  couleur  foo- 
céc  ;  elles  pi*ésentcnt  parfois  une  teinte  rougeâtre  et  sanguinolente 
enfin,  il  n*est  pas  rare  de  les  rencontrer  d  odeur  fétide  et  rfipou? 
sanle. 

l^i*squ'on  les  examine,  en  faisant  uriner  la  malade  dans  troism 
rob,  on  constate  que  le  trouble  persiste  du  commencement  à  la  Ud 
delà  miction.  Le  repos  dans  un  bocal  permet  au  pus  de  se  dpp<^f 
dans  le  fond  en  formant  une  couche  vaiiable  comme  épaisseur.  La 
présence  du  pus  dans  l'urine  est  reconnue  cUniqueinent  par  un  ^^ 
procédés  suivants:  on  vei*se,le  longde  la  paroi  du  veiTequi  renferma' 
l'urine,  une  petite  quantité  d'ammoniaque  et  on  agite;  le  pus  se  p^nû" 
et  prend  une  consisiance  de  gelée  visqueuse  adhérant  fortemenu 
Tagilatcur  et  aux  parois  du  vase.  Dans  les  cas  où  les  leucocytes  i^nn! 
en  petit  nombre,  d'après  J.  Nuilcr,  on  additionne  5  centinïètre? 
cubes  d'urine  placée  dans  un  tube  h  essai  de  quelques  gouttes  seule- 
ment d'une  solution  de  potasse  ou  de  soude.  On  agite  apr^  Imlri^ 
duction  de  chaque  goutte  et  on  laisse  le  tube  droit  et  immobile.  Hg 
remarque  alora  que  les  bulles  d*air  restent  emprisonnées  dans  la 
colonne  liquide,  rendue  visqueuse  par  la  dissolution  des  leucocyte*. 
Si  le  praticien  dispose  d'un  microscope,  il  pourra  constater  que  ff< 
urines  renferment  de  nombreux  leucocytes,  ainsi  que  des  giobule« 
rouges,  des  débris  épithéliaux,  des  cylindres  hyalins  et  des  granuii- 
lions  graisseuses. 

L'examen  chimique  révèle  une  réaction  acide,  la  présence  d*«l- 
bumine.  et  une  diminution  de  l'urée»  de  Tacide  urique  et  àss  ph^n- 
pilotes. 
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Dans  les  cas  où  ItLpyurie  est  le  seul  symptôme  apparent,  il  est 
nécessaire  de  rechercher  Torigine  du  pus.  Les  urines  ne  devront  être 
recueillies  qu'après  que  la  femme  aura  fait  une  toilette  et  pris  une 
injection  ;  on  évitera  ainsi  le  mélange  à  Turine  des  liquides  venant 
des  voies  génitales  ;  en  cas  de  doute  il  faudrait  avoir  recours  au  ca- 
thélêrisme.  Ayant  reconnu  Vorigine  urinaire  du  pus,on  pense  alors 
à  la  cause  la  plus  fréquente,  la  cystite  ;  mais,  dans  ce  cas,  les 
mictions  sont  encore  plus  nombreuses,  et,  de  plus,  elles  sont  dou- 
loureuses. La  pyurie  est  surtout  accentuée  au  commencement  et  à  la 
ÛD  de  la  miction  (procédé  des  trois  verres).  La  pression  sur  la  région 
hypogaslrique  détermine  de  la  douleur,  et  enfin  la  vessie  ne  peut  pas 
supporter  une  injection  de  200  à  300  grammes  de  liquide. 

Nous  laisserons  de  côté  les  procédés  qui  ont  pour  but  de  préciser  le 
cAté  malade,  comme  le  cathétérisme  des  uretères  et  la  séparation  des 
urines  des  deux  reins.  Cies  procédés  nécessitent  une  instrumentation 
et  une  technique  qui  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tous  ;  ils  sont  cepen- 
dant très  utiles  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d'éclairer  un  dia* 
gnostic  hésitant. 

Le  diagnostic  fait,  il  nous  faut  instituer  un  traitement.  Le  symptô* 
me  qui  réclame  une  thérapeutique  rapide  est  la  douleur  ;  celle-ci 
est  souvent  calmée  par  le  repos  horizontal  au  lit  avec  inclinaison  du 
corps  du  côté  gauche  ;  cette  situation  a  pour  but  d'entraîner  Tutérus 
dans  la  partie  gauche  de  Tabdomen  pour  faire  disparaître  la  com- 
piiîSfiion  de  Turetère  droit.  Si  le  repos  au  lit  ne  suffit  pas,  on  aura 
recours  aux  grands  bains  chauds  (37°)  et  prolongés  (une  demi-heu- 
re à  trois  quarts  d'heure)  et  aux  applications  de  compresses  humides 
chaudes  laissées  à  demeure  sur  toute  la  région  lombaire  malade  ;  on 
peut  encore  employer  localement  le  cataplasme  sinapisé,  les  ventou- 
ses sèches  ou  scarifiées,  les  sangsues,  la  vessie  de  glace  maintenue 
dans  une  ceinture  de  flanelle  . 

Si  la  douleur  est  excessive,  avant  l'emploi  des  moyens  énumérés 
ci-dessus,  nous  avons  le  devoir  de  soulager  notre  malade  le  plus  ra- 
pidement possible.  Le  meilleur  moyen  est  de  faire  une  injection 
sous-cutanée  de  morphine  qui  olTre  un  double  avantage  :  elle  calme 
la  douleur  et  peut  éviter  la  production  des  contractions  utérines, 
(lelles-ci,  en  effet,  se  produisent  quelquefois  au  cours  de  la  crise  et 
sont  suivies  d'un  avortement  ou  d'un  accoucheu^ent  prématuré. 

Le  régime  lacté  doit  être  absolu  pendant  plusieurs  jours  ;  il  a 
l  avantage  d'être  diurétique  et  d  introduire  dans  l'intestin  le  mini- 
mum de  toxines.  Pour  augmenter  la  filtration  urinaire,  on  ordonne- 
ra à  la  malade  de  boire,  soit  avec  son  lait  ,  soit  pure,  une  eau  alca- 
line faiblement  minéralisée,  comme  l'eau  d  Evian,  d'Alet  ou  de 
Vittel,  afin  de  faire  un  lavage  des  voies  urioaires  de  haut  en  bas. 

L'intestin,  point  de  départ  le  plus  fréquent  de  l'infection,  sera  éva- 
cué et  lavé  en  employant  d'une  part,  les  purgatifs  salins,  et  d'autre 
part,  les  grands  lavages  à  leau  bouillie. 

Si,  malgré  ce  traitement  surveillé  avec  beaucoup  de  soins,  l'état 
fébrile  pei-sisto  par  suite  de  la  rétention  du  pus,  si  la  sécrétion  uri- 
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naire  diminue,  si,  en  un  mol,  l'élat  général  devient  mauvais,  il  ne 
faut  pas  se  croiser  les  bras,  mais  avoir  recoui*»  à  une  inlenention. 

Imitons  ce  que  fait  la  nature  dans  certains  cas,  et  débarrasons 
l'utérus  de  son  contenu.  Provoquer  ravortemenl  ou  Faccourheraent 
prématuré  est  toujours  une  chose  grave  ;  aussi  devi-a-l  on  prendn* 
l'avis  d'un  ou  de  deux  confrères,  avec  lesquels  on  rédigera  une  f on- 
sulla'ion  détaillée  faîle  en  double,  l'un  des  exemplaires  étant  panié 
par  le  médecin  traitant. 

Ce  n'est  que  siles  symptômes  graves  persistent  après  le  tmitem^nl 
obstétrical  qu'il  faut  s'adresser  à  une  intervention  cAtrurf^îoaf^  u^- 
phrotomieou  néphreclomie.  Dei.efosse. 

Néphroptose  double  avec  hydronéphroae.  —  Mort  daasle 
coma  par  urémie  lente,  par  M.  le  1)''  Lenodi.e  et  M.  P.  QcEiMf. 
(Société  anat, ,  déc.  1903).  —  La  nommée  H.. .  est  âgée  de  24  ans  et 
2  mois. 

Rien  de  particolier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Elle  est  U 
troisième  de  7  enfanls  :  elle  n'a  jamais  eu  aucune  maladie.Aràgeti»" 
16  ans  elle  a  commencé  à  se  plaindre  du  mn  droit  et  présentai 
dans  la  hanche  cori*espondante  des  douleurs  intolérables.  Elle  a 
toujours  été  bien  réglée.  Mariée  à  ?l  ans,  elle  a  eu  un  enfant  elpen 
dant  sa  grossesse  elle  n'a  jamais  été  malade.  L'accouchement  nalu 
l'el  a  été  compliqué  d'une  déchirure  du  périnée  en  1900  ;  un  prolap^ 
sus  utérin  en  fut  la  conséquence  :  le  sujet  consulta  à  ce  sajet  !«  W 
.('*evel.  qui  lui  conseilla  une  opération  destinée  à  fixer  l'utérus. 

C'est  à  partir  de  celte  époque  qu  elle  présenta  des  crises  doulou- 
reuses qui  allaient  en  augmentant  de  fréquence  et  de  dui^  et  qui 
siégeaient  dans  la  région  lombaire.  La  malade  urinait  très  peu  et 
très  mal  ot  était  très  constipée. 

En  1903  elle  se  présenta  à  plusieurs  reprises  à  la  consultation  df 
l'hôpital  :  à  chaque  reprise  on  constata  nettement  un  prolapsus  dou 
ble  des  deux  reins,  d'abord  surtout  marqué  du  c6té  droit.  L  exainra 
était  douloureux,  les  mictions  rares  et  peu  abondantes.  BientAlle 
sujet  se  plaignit  de  douleurs  violentes  dans  le  flanc  gauche,  d  im- 
possibilité absolue  d*uriner,et  entra  à  l'hôpital. 

A  ce  moment  elle  présentait  les  symptômes  suivants  :  le  reindroû 
était  notablement  descendu  etaugmenléde  volume,  on  pouvait  fari- 
lement  le  saisir  entre  les  deux  mains  et  l'on  avait  nettement  la  sen- 
sation du  ballottement  anal.  L'organe  était  plus  volumineux  quf 
normalement  et  son  examen  était  douloureux.. 

On  constatait  dans  le  flanc  gauche  la  présence  d'une  masse  plib 
dure  que  le  rein,  irrégulièreircnt  ovalaire,  allongée  dans  le  sens  ver- 
tical, recouverte  du  côlon  Iransverse  et  du  côlon  descendant  que  la 
main  appliquée  sur  l'abdomen  déprimait  pour  arriver  à  sentir  la 
ma.sse  néoplasique.  La  tumeur  était  immobile  et  la  palpation  arra- 
chait (les  cris  à  la  malade. 

L'état  général  était  mauvais  :  le  sujet  n'avait  pas  uriné  depuis  huit 
jours  ;  la  vcssio  était  vide   comme  on   pouvait  s'en  assurer  parle 
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sondage.  Il  exislait  de  violents  maux  de  U^te  el  des  vomissements 
incessants.  Il  n'y  a  pas  eu  de  troubles  oculaires.  Les  autres  appareils 
étaient  sains. 

LeD'  (}evei  se  décida  à  intervenir  et  pratiqua  une  double  fixation 
lies  reins  en  ouvrant  de  chaque  côté  dans  la  région  lombaire  un  ori* 
(icc  par  lequel  s  écoula  surtout  à  fpauclie  une  grande  quantité  d'un 
liquide  jaun&tre  ne  sentant  pas  l'urine  ;  ce  liquide  n'a  pas  été  ana- 
lysé. 

Les  jours  suivants,  Télat  de  la  malade  empira,  elle  eut  une  à  deux 
niiclions  sanglantes,  il  s  écoula  également  un  peu  de  sang  par  les 
ouvertures  de  la  région  lombaire.  La  malade  muurut  finalement 
dans  le  coma  huit  jours  après  l'opération. 

Autopsie  (24  heures  après  la  mort),  —  Cadavre  non  infiltré  saufau 
niveau  des  membres  inférieurs.  Le  cœur  cl  les  poumons  sont  sains. 

Après  avoir  enlevé  de  Tabdomen  les  intestins,  Tcstomac  et  le  foie, 
on  constate  sous  le  péritoine  pariétal  le  i*ein  droit  mobile  et  descen- 
du ;  il  est  facilement  mobilisable  :  il  est  volumineux  et  dur  ;  en  ou< 
tre,  il  est  terminé  par  un  bassinet  augmenté  de  volume  et  distendu 
par  du  liquide.  L'uretère  esl  disséqué  jusqu'à  la  vessie  et  présente 
son  volume  normal. 

Le  rein  gauche  est  converti  en  une  masse  très  dure  plus  difficile  - 
ment  mobilisable,  représentée  par  la  substance  rénale  distendue  et 
faisant  partie  d'une  sorte  de  coque  dont  la  plus  grande  portion  est 
formée  par  le  bassinet;  celui-ci,  allongé  en  bas  et  en  dehoi^,  repré- 
sente une  masse  volumineuse  peu  fluctuante  auquel  vient  aboutir 
un  urelèrc  uormal . 

Examen  de  la  pièce  enlevée.  —  On  pratique  une  coupe  suivant 
le  grand  axe  de  la  tumeur  gauche  :  le  rein  de  ce  côté,  très  volumi- 
neux, est  converti  en  une  sorte  de  coque  d'une  épaisseur  d'un  conli- 
mHre  environ  représentant  les  deux  substances  du  rein,  tassées  sur 
elles-mt^mes.  Otte  coque  renferme  des  caillots  de  sang  noir  et  un 
liquide  sére-sanguinolent  n'ayant  nullement  l'odeur  de  l'urine.  A  la 
partie  inférieure,  la  région  des  calices  et  .des  bassinets  représente 
une  sorte  de  tissu  caverneux  largement  distendu  par  le  liquide  de 
l'hydronéphrose.  L'uretère  de  ce  côté  est  imperméable. 

Le  rein  droit  présente  des  altérations  analogues  mais  sensiblement 
moins  marquées.  C'est  ainsi  que  ses  parois  sont  plus  épaisses,  moins 
rétractées  ;  il  contient  également  quelques  caillots  de  sang,  mais  en 
moindre  abondance  et  pas  de  liquide.  Les  calices  et  les  bassinets 
sont  distendue,  mais  moins  que  sur  le  rein  gauche.  L'uretère  est 
perméable. 

La  vessie  était  médiocrement  distendue  par  des  caillots  sanguins 
cl  une  petite  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent. 

Examen  histologique  des  reins.  — Fixation  :  formol  à  I/IO.  In- 
clusion :ceiloïdine.  Coioratiou  :  éosine,  hématéine,  carmin  d'alun. 

Hein  gauche,  —  Région  gloméritîaire,  —  Une  certaine  quantité  de 
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^lomérules  a  conservé  son  aspect  normal.  Mais  on  rencontre  par 
place  des  séries  de  gloméruies  présentant  toutes  les  altérations  de 
la  f(lonfiérulo-néphrite  de  Klebs,  le  plus  grand  nombre  entièrement 
détruits  et  remplacés  par  du  tissu  fibreux,  ('/est  par  régions  que  res 
petits  appai*eils  présentent  les  altérations  précédentes  alors  quedaD< 
d'autres  portions  ils  sont  indemnes  de  toute  lésion. 

Région  (les  Uthuli  contortL  —  Toute  cette  région  au  voisîna«re  im- 
médiat des  frlomérules  est  occupée  par  un  tissu  conjonclif  dur  et 
épais  dans  lequel  les  tubes  sont  étouffés  ;  un  grand  nombre  d>nlre 
eux  sont  en  collapsus.  En  certains  points,  gloméruleset  tubes  mn- 
tournés  ont  ptîrdu  toute  affinité  pour  les  matières  colorantes  ba5i- 
ques  et  n'ont  prisque  l'éosine.  On  trouve  encore  en  quelques  point  « 
des  capillaires  gorgés  de  sang.  Les  vaisseaux  artériels  sont  pour  la 
plupart  atteints  d  endo  périartévite. 

Certaines  veines  sont  thrombosées. 

Tubes  droits.  —  La  région  des  tubes  droits  présente  une  altération 
analogue.  Us  sont  séparés  par  une  gangue  conjonctive  surtout  re- 
présentée par  du  tissu  conjonctif  jeune  parsemé  de  nombreux 
noyaux.  Leurs  parois  sont  notablement  épaissies.  On  remarque  des 
cylindres  hyalins  dans  leur  lumière. 

Enfm  certaines  portions  de  ce  rein  sont  infiltrées  par  des  amas  de 
petites  cellules  embryonnaires,  confluentes,  étouffant  les  éléments 
anatomiques  voisins. 

Rein  droit.  —  Les  altérations  sont  sensiblement  analogues  aux 
précédentes  à  Tintcnsité  près.  (Vest  également  dans  la  région  dff< 
glomérules  que  le  maximum  des  lésions  existe  :  glomérulo-néphrite: 
dégénérescence  fibreuse.  La  plupart  des  tubes  contournés  sont  égale 
ment  en  état  de  collapsus  et  de  destruction.  Les  phénomènes  coq- 
gestifs  sont  plus  intenses  de  ce  côté  qu'à  gauche. 

lo  II  est  important  de  faire  remarquer  la  longue  survie  de  la  malade 
malgré  l'absence  absolue  de  toute  miction  pendant  huit  jours  au 
n)oins.  Cette  survie  est  comparable  à  celle  qui  est  déterminée  par  le 
cancer  du  col  utérin  avec  compression  des  uretères. 

2"*  Toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  l'altération  des  reins  est  mé<lio- 
cre,  tandis  que, dans  notre  observation,  le  rein  gauche  n'existait  plus 
en  tant  qu'organe  sécréteur,  puisque  la  plus  grande  partie  de  sa 
substance  était  déti*uite  et  qu'en  outre  l'uretère  de  ce  cùté  était  obli- 
téré. 

S""  Le  rein  droit  dont  les  altérations  étaient  moins  profondes  cl 
dont  Turetère  était  perméable,  nous  semble  avoir  perdu  tout  fonc- 
tionnement régulier,  sidéré  probablement  par  action  réflexe. 

4°  Les  conditions  qui  se  sont  trouvées  réalisées  rappellent  les  ex- 
périences faites  sur  les  animaux  par  ligature  aseptique  des  ureliTc* 
ou  même  par  l'ablation  des  reins. 

5°  L'opérai  ion  ne  pouvait  donner  aucun  résultat,  il  eût  fallu  que 
les  reins  fussent  (Ixés  dès  le  début  des  premières  crises  dhydroné- 
phrose  par  tor^i(m  rénale.  Aloi-s  seulement  on  peut  obtenir  les  excel- 
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lents  i*é8uLtais  dus  à  la  fixation  des  reins  sur  lesquels  M.   Lucas- 
(^hampionnièi-e  insistait  dernièrement  encore. 

(j°  Le  malade  a  donc  succombé  à  Turémie  lente,  d'une  façon  ana- 
logue aux  animaux  auxquels  on  enlève  les  deux  reins. 

Delefosse. 

Da  l'intervention  chirurgicale  dans  certaines  formes  de  né- 
phrite Dell'intervento  chirurgico  in  alcunc  forme  di  néfrite^  par  M. 
le  D'  Auguslo  LuxARDO.  (GaziHUi  degli  O^pcdali  e  dclla  cliniclu%  n° 
1 10,  1903.)  Communication  lue  à  Uldne  au  Xl«  congrès  sanitaire  in- 
ter-provincial  de  la liaute-italie  le  2.]  août  1903.)  —  Après  des  con- 
sidérations générales  sur  les  néphrites  douloureuses,  héuiorrhagiques 
et  sur  la  décapsulation  et  la  décorticalion  du  rein,  Tauteur  donne  le 
courl  résumé  de  15  opérations  exécutées  pour  des  reins  douloureux, 
hémorrhagies,  en  eclopie. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 

Les  opérations  à  exécuter  sur  le  rein  doivent  varier  selon  les  <'.as 
et  le  moment  où  Ton  intervient. 

La  néphropexie,  dans  le  cas  de  rein  ectopié,  peut  faire  cesser  non 
.  seulement  Thématurie  et  la  douleur,  mais  encore  disparaître  Talbu- 
minurie  et  les  cylindres  deTurine. 

L^  néphrotomie  dans  les  formes  aiguës  non  suppurées,  outre  le 
retour  cul  integrum  du  tissu   rénal,  peut  prévenir  la  suppuration. 

La  bilatéralité  des  lésions  n'est  pas  unecontœ-indication  formelle 
à  la  néphrotomie. 

L^  néphrotomie  peut  être  avantageuse  dans  certaines  formes  chi^o* 
niques  du  mal  de  Bright  ;  c'est  une  opération  recommandable 
dans  Turémie  ;  elle  doit  ôlre  préférée  à  d'autres  en  raison  de  ce 
qu  elle  agit  directement  sur  le  rein  à  qui  elle  peut  permettre  de  re- 
couvrer ses  fonctions  éliminatoires. 

La  capsulotomie  permet  au  tissu  du  rein  de  se  dilater,  et  peut 
ainsi  amener  la  disparition  desdouleure,  de  1  hématurie,  et  des  trou- 
bles de  séci»élion,  empêchant  de  cette  façon  une  néphrite  aiguë  ou 
bubaiguë  de   passer  à  l'état  chronique. 

La  néphrectomie  doit  être  exclusivement  limitée  aux  cas  où  la  vie 
du  malade  est  en  péril  el  quand  le  rein  à  enlever  peut  être  supprimé 
sans  danger  pour  l'autre. 

La  cure  chirurgicale  doit  toujours  èti*e  suivie  d'un  traitement  mé- 
dical, et  le  malade  doit  continuer,  après  Topération,  à  observer  un 
régime  diététique  approprié.  Legrain. 

Les  complications  rénales  de  Tappendicite  Le  complicanze 
renali  delV  appendicite^  par  M.  le  D'  Castelli.  [Rimsta  critica  di  clt 
nica  medica,,  7  nov.  1903.)  —  Réduite  à  sa  plus  simple  expression, la 
néphrite  toxique  appendiculaire  se  traduit  par  un  seul  symptôme, 
l'albuminurie,  fréquente  dans  toute  appendicite  dune  certaine  gra- 
vité ;  cette  albuminurie  disparaît  en  même  temps  que  la  coloration 
ictérique. 
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L'albuminurie  si mple, sans  cylindmrie,  est  Tindice  d'une  aitération 
du  rein,  légèi^e  au  début,  mais  |>ouvant  devenir  plus  grave  :  iiexisU, 
surtout  dans  les  tubuli  contorti,  des  lésion  s  consistant  d*une  paK  en 
une  nécrose  de  coagulation,  d'autre  part  en  une  fragmentation  ^- 
nulcuse  du  protoplasma  épithélial. 

L*auteur  relate  ensuite  les  conclusions  de  Dieulafoy  sur  le  pmnos 
tic  général  de  rappendicilc.  Le  grain. 

Résiatancos  globulaires  dans  la  néphrite  chronique  Rtsrs:- 
tenze  glohulnri  nella  nef  rite  cronica,  par  M.  le  D*"  (Ieconi.  (Ririxta 
criticn  tfi  clinira  medica.^  14  nov.  i9(.'3).  (Xllh  congrès  de  la  Sociélé 
Italienne  de  médecine  interne).  — L'auteur  a  étudié  à  cepoint  de  vue 
de  nombi-eux  cas  de  néphrite  aiguë  et  chonique,  avec  ou  sansaiylh- 
mie.  La  i-ésistance  globulaire  est  normale  ou  augmentée  ;  januh 
elle  n'est  di^ninuée.  L*anémie,dans  les  néphrites,  serait  liée  non  i>a> 
à  une  augmentation  de  la  destruction  des  globules  due  à  un  poison 
hémolylique,  mais  à  une  insuffisance  des  organes  chargés  de  Tht^- 
molyse,  dont  la  fonction  serait  comme  paralysée.  Legr-^im. 

Gathétérisme  de  Tnretère  dans  an  cas  de  coadare  de  ce  coa- 
duit,  avec  rétention  rénale  Cateteriamo  deW  ureieve  in  un  easo  Ai 
genicolatura  di  questo  e  ritenzione  renah\  par  M.  le  Prof.  G.  Inglo- 
Ni.  (//.  /^/»Wi/îo,seclion  chimrg.  fasc.  •J,1904.)  — Femme  de  24  an<, 
mariée,  ayant 0  enfants  vivants,  et  ayant  fait  4  fausses  couches.  En 
raison  de  ses  nombreuses  grossesses,  les  parois  abdominales  étaient 
restées  très  lâches.  En  18^)8,  la  malade  subit  Ihystéi^ectomie  vaginale 
pour  prolapsus  utérin.  C/est  alcrs  qu'on  constata  la  présence d'nn 
i*ein  mobile  bilatéral,  plus  spécialement  accentué  du  côté  droit.  In 
prolapsus  du  rectum  vint  encore  compliquer  son  état. 

Un  premier  appareil  prothétique  ne  réussit  pas  à  maintenir  lt< 
reins  en  plac«,  et  la  malade  passait  la  plus  grande  partie  dr  !^ 
journées  dans  son  lit. 

En  19t)?,  Télat  devenait  intolérable  :  douleurs  vives  dans  I  hypo- 
chondre  droit  :  ventre  méléorisé,  douloureux  à  la  pression  ;  à  la  pal- 
pation,  on  pouvait  délimiter  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d  un*: 
tête  de  fœtus  &  terme  allant  jusqu'à  l'ombilic,  mais  pouvant  éliv 
réduite  dans  Thypochondre  droit.  L'e.xamen  cystoscopique  montra 
qu'il  ne  secoulaitpas  d*urtne  du  cAté  droit  ;  par  conséquent  il  y  avait 
obstacle  au  cours  de  ce  liquide. 

Par  le  cathétérisme  de  l'uretère,  on  obtient  environ  2ôO  ce.  d  un 
liquide  assez  limpide  ;  à  mesure  que  le  liquide  s'écoulait,  la  tumeur 
diminuait. 

Le  c4Llhêténsme  confirmait  donc  le  diagnostic  de  coudure  «le  l'ure- 
tère et  démontrait  le.xistence  d'un  rein  sain  du  même  côté. 

Legraik. 

Urémie  par  néphrite  aiguë  suite  de  rouipeole  Uremia  da 
nefriie  acuta  post  morhiUosa.  par  M.  le  D""  Ricci  Fancesco,  de  Foscian- 
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dora.  [Ricista  ntedica^  juin  1903.)  —  Une  épidémie  de  rougeole  ob- 
servée par  l'auteur  fui  remarquable  par  Tintensité  de  Tinfeclion,  la 
fré(iuence  des  oomplica lions,  parmi  lesquelles  il  noie  un  cas  de  né< 
phrite  aigué  avec  intoxication  urémique.  11  s*agit  d'un  enfant  de  dix 
ans,  qui  au  douzième  jour  de  la  maladie  présenta,  des  œdèmes  et 
de l'ascite, avec  dyspnée,  urines  rares  contenant  de  lalbumine.  Des 
phénomènes  convulsifs  se  montrèrent,  favorisés  évidemment  par 
i'élat  cérébral  spécial  du  petit  malade  (idiot  épileptique). 
La  diaphorèse  fut  obtenue  par  des  bains  de  vapeur.      Legrain. 

Etude  expérimentale  sur    les  nephrotoxines,  par  M.  le  D^ 

Pearce.  (Médical  Record,  6  juin  1903.)  —  A  l'Association  des  méde- 
cins américains,  l'auteur  rapporte  que,  chez  2  séries  de  9  animaux, 
une  albuminurie  transitoire  fut  obtenue  en  coupant  un  des  urelèrcs 
ou  en  liant  les  vaisseaux  nourriciers.  Il  n'y  eut  ni  cylindres,  ni  cel- 
lules granuleuses. 

Le  sérum  sanguin  de  ces  animaux,  injecté  à  d'autrei  dans  la  pro- 
portion de  1/i  */•  du  poids,  ne  produisit  pas  de  troubles  de  néphrite. 

L  emulsion  des  reins  fut  injectée  à  des  chiens,  et  le  sérum  san- 
guin de  ces  chiens,  injecté  &  d'aulres  chiens,  amena  de  l'hémoglo- 
binurie  et  des  cylindres.  Histolo.^iquement,  il  y  avait  dégénéres- 
cence graisseuse  surtout  dans  l'anse  de  Henle. 

Quelques  chiens,  mis  à  parl,eurent  de  la  néphrite  spontanée.  Leur 
sérum  injectéàdes  animaux  sains  adonné  une  néphrite  vraie  en- 
tre 16  el  '^0  heures.  Larochr. 

Des  symptômes  véaicaux  dans   les  suppurations    rénales^ 

par  M.  le  D'  Garce  au.  (Boston  med,  and  surg.  /.,  15  janvier  1903.) 
—  L'auteur  qui  a  déjà  étudié  la  fréquence  des  ulcérations  de  1  ori- 
fice urétéral  dans  les  lésions  supérieures  des  voies  urinaires  revient 
sur  plusieurs  cas,  où  il  n*a  pas  trouvé  celte  coïncidence,  et  en  par- 
ticulier sur  2  cas  dans  lequel  la  lésion  siégeait  du  côté  opposé.  Il  ne 
peut  donner  de  ce  fait  aucune  explication.  11  décrit,  en  outre,  une 
observation  dans  laquelle  de  simples  lavages  boriques  ont  amené  la 
disparition  des  lésions  de  l'oriHce  urétéral,  sans  qu'il  y  ait  eu  dispa- 
rition des  symptômes  rénaux.  Laroche. 

De  la  décapsulation  dans  le  mal  do  Bright,  par  M.  le  D'^ 
EuEBOHLS  (Boston  med,  and  surg.  /.,  12  mars  \\iO^.)  —  A  l'Associa- 
tion médicale  de  New- York,  du  9  février,  le  D»"  EHebohls  apporte 
une  statistique  de  51  cas  avec  14  décès.  Il  fait  une  étude  sommaire 
de  la  question. 

Discussion  par  le»  D'^  Kinnicielt»  NVaketœld,  Weher  et  Thomson, 
qui  cheix4ient  à  donner  une  théorie  de  l'opération  el  des  résultais 
obtenus.  Laroche. 

De  réprenve  par  rindlgo-carmin  pour  établir  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins,  par  M.  le  D*  G.  KArsAMMER.(Wt'n.  Kliu. 
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Riind^hau,  lOOi,  fi»  6).  —  L*auteur  soumet  à  une  s«?èrc  criliqnp, 
celle  mélhodede  Wœloher  et  Joseph.  H  reconnaît  les  grands  avan- 
tages qu'offre  lobservation  de  Torifice  de  Turetère,  même  pour  le* 
partisans  du  cathétérîsme  de  rui*e(ère. 

Déjà  un  examen  suffisant  du  type  d'évacuation  de  l'uretère  a  fw 
permettre  de  porter  quelques  conclusions  fermes  ;  l'auteora  re- 
marqué particulièrement,  après  de  nombreuses  observations  per- 
si»nn elles,  que  l'hypertrophie  compensatrice  d'un  rein  après  ablation 
de  Tautre  rein  est  loin  d'entraver  toujours  une  plus  grande  fr»^ 
quence  des  évacuations  urétérales  ainsi  que  Vœlcher  et  Jo^*»ph 
avaient  cru  devoir  Taffinner. 

K.  aurait  constaté  dans  de  pareils  cas  des  întei-valles  allant  jui^u  i 
180  secondes  (!)  même,  lorsque  Ton  avait  conslaté  d'une  façon  posi- 
tive une  plus  gi*ande  fréquence. 

L'n  autre  fait  curieux  rapporté  par  l'auteur,  c'est  qu'il  a  constat-, 
chez  des  gens  ayant  un  appareil  urinaire  tout  à  fait  normal,  des  in- 
tervalles entre   les  évacuations  urétérales  allant  jusqu'à  8  roinutj'^. 

L*auteur  attend  pour  tirer  des  conclusions  plus  fermes  sur  le  dia- 
gnostic de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  ;  certains  des  faits  qu  i 
rapporte  doivent  être  retenus  à  cause  de  leur  particularité  ;et  il  cn>lt 
que  la  méthode  excellente  de  Vœlcher- Joseph  ne  doit  pas  se  subéli- 
tuer  au  cathétérisme  de  l'uretère,  mais  au  contraire  lui  apporter  un »- 
importante  confirmation.  R.   Le  Fû», 

Dilatatioii  kystique  intermittente  de  rextrémité  vésicale 
de  Taretère,  par  M. le  D'E.  Fortner.  (\îonatsl)erichte  fur  Uroloçu. 
Bd  IX,  Hfl  5  )  —  L'auteur  communique  un  cas  intéressant  oii  fe^a 
men  cystosropiqne  répété  de  Casper  montre  une  dilatation  kysti»|;!  • 
de  lurelère.  La  dilatation  existe  d'abord  à  gauche  ;  elle  est  eD<u,> 
remarquée  à  droite  où  elle  oscille  du  volume  d'une  cerise  à  cclu- 
d'une  noix.  L'orilice  deTuretère  se  voit  sur  le  sommet  de  la  lumei: 
sous  forme  d'une  fente  mince,  et  peut  être  exploré  avec  une  sond» 
ui^térale  jusqu  à  une  profondeur  de  10  centimètres.  Par  suit*  de  là 
diflîculté  qu'a  l'urine  à  sëvacuer  par  Furelère.  une  hydronéphn-*^ 
p**ul  parfaitement  survenir  ;  dans  de  pareils  cas,  il  faut  recourir  .î 
I  opération,qui  consiste,  après  avoir  fait  la  taille  hypogastrique^dan- 
Texlirpation  intravésicale  de  la  portion  d'uretère  malade.  Dans  K 
cas  présent,  Thydronéphrose  ne  survient  pas. 

R.  Le  Fur. 

Reins. 

I.rcAs-CHAMiMoNNiÈRE.  Keitt  mobîle  ot  néphrorrhapie :  rsultaj- 
olouiuw  1 1  nombreux  de  la  fixation  du  rein.  (i.  de  Méd,  et  Chv. 
t  'i/..  Pans.  IV(K].  LXXIV.  807-817.)  —  Kolischer  (G.).  The  raecha- 
nu  inouMMiionts  m  Ihe  cvsloscopic  trealment  of  kidnevaud  unU- 
iNAl  dLMasrs,  Abst.J  ilUihois  3i.  J.,  Sprîngfield,  1903^i.  n.  s.,  V. 
*  >-  -  -  >oKi<KNTiNo  ;F.).  L'întervento  nelle  ferile  infelte  del  iTiie 
.w  .-.);.!    fnvd  .   Roma,  1ÎI03.  XiX,  118^119?.)—  Hartwig  ,<.arî 
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L'elier  Lipome  and  Liposarkome  der  Niere.  (Grelfswald,  J.  Abel, 
tri03,  8»,  32  p.)  —  Harbinsom  (G.  G.  R.).  Gaseof  double  ui'eter.(fln7. 
M.  J.,  Lond.,  1904,  1,  488489.)  —  Garovi  (L.).  Gontributo  alla  chl- 
rurpia  dell'  urelere  nella  cura  délia  fissola  uretère- vagin  aie.  {Gazz, 
med.  iUiL,  Torino,  1904,  LV,  71-75,  5  fig.)  —  Stembo  (L).  Ueber 
die  Dehandlung  der  acuten  Nierentziîndung  mit  Ein.  {(T/ierap.  d. 
^«/;enio.,BerL,  Wien,  1903,  XIV,  504-500.)  —  Lesné  (E.)  et  Uichet 
iC)  fils.  Des  effets  de  rhyperchloruration  chez  les  animaux  néphrec- 
lomisés.  [Gaz,  d.  Hôp,,  Paris,  1903,  LXXVl,  1321-1324.)  —  Thorn- 
DïKE(P.).  Hypernephroma.  (Boston  }L  a.  S,J.,  190J,  GXLIX,  ClG- 
Oir).)  —  ScHMiTz  (B.).  Beitrag  zur  Behandlung  der  Ren  mobilis 
(Wanderniere.)  {AU'j,  med,  Centr.  Zt/,,  Berl.,  1903,  LXXll.  «45.)  — 
Il  AFIN.  Galcul  du  rein.  {Lyon  méd.,  GL,  784.)  —  Moork  (K.  G.*.  The 
nervous  phenomena  associated  with  movable  kidney.  [IMscussion.] 
IJ.  .4m.  M,  Ass,,  Ghicago,  1904,  XLll,  419-420.)  —  Ohlmacher  (A. 
P.).  The  nervous  phenomena  associated  with  movable  kidney.  '  DiS' 
cussion.]  (J,  Am,  M,  Ass.,  Ghicago,  1904,  XfJI,  419.)  —  Sinkler 
iW.).  The  nervous  phenomena  associated  with  movable  kidnev. 
\J.  Am,M.  i455..  Ghicago,  lUOi,  XLll,  417  419.)  —  Harris  (M.  L.'). 
The  influence  of  trauma  in  Ihe  production  of  movable  kidney.  (J. 
.4m.  J/.  Ass.y  Ghicago,  190'4,  XLll,  411-410.)  —  Lenoble  (E.)  et 
Uleî.mé  (P.).  Néphroptose  double  avec  hydronéphrose.  Mort  dans  le 
cjma  par  urémifî  lente.  (Bull,  cl  mèm.  Soc.  anal,  de  PariSy  1903, 
(}.  s.,  V,  879-892  )  —  Pearce  (F.  S.).  The  nervous  phenomena  asso- 
cialed  with  movable  kidney.  [Discussion.]  (J.  Am.  M.  às$.,  Ghicago, 
1001,  XLll,  420.)  —  (iRO?TAN  lA.  (i.i.  The  nervous  phenomena  asso- 
ciated with  movable  kidney.  [Discussion.'  (/.  .4  m.  H.  Ass.,  Ghicago, 
1904,  XLU,  420.) —  Elliott  (A.  IL).  Tho  nervous  phonomena  as.so- 
ciated  with  novable  kidney.  JDiscussion.J  (J.  Am.  M.  Ass.^  Ghicago, 
190'J,  XLll,  420.)  —  FredetiP.).  Rein  en  fer  à  cheval.  )Bnll.  cl 
Mém.  Soc.  anal,  de  Pam.1903,  6.  s.,  V.  902-905,  3  fig.)  —  Miller 
J.  L.l.  The  nervous  phenomena  associated  with  movable  kidney. 
Discission.^,  {J.  Am,  M.  Ass.,  Chicago,  1904,  XLll,  420.)—  Vincent. 
.Véphrectomie  pour  rein  cancéreux.  [Discussion.]  (Lyon  méJ.,  190i, 
till,  373.)  —  TixiER.  Néphrectomie  pour  rein  cancéreux.  [Discus- 
.sion.j  {Lyon  méd,,  1904,  Gll,  3T2-373.)  —  Vincent.  Néphrectomie 
pour  rein  cancéreux.  (Lyon  méd.,  1904,  Gll,  370-372.)  —  Aupertin. 
.Si'phreclomie  pour  rein  cancéreux.  [Discussion.]  )Lyonméd.,  1904, 
Gll,  372.)  —  TADDEi  (D.).  L'uretero-uretero-anastomosi  con  uno 
spéciale  tubo  di  magnesio.  (Atti  Accad.  d.  se.  med.  e  nat.  in  Fer- 
rara,  1902-3,  LXXVll,  243-257.)  —  Goelet  (A.  H.).  Prolapse  of  Ihe 
kidney;  theso  called  movable  or  floating  kidney.  (Med.  Bricf,,  St.- 
Louis,  i903,  XXXI.  1812-1816.)  —  Geyer.  Ueber  einen  bemerkens- 
werlen  Fail  der  Heilung  einer  Ilydronephrose.  (Thevap.  Monatsh  . 
Berl.,  lOOi,  XVIll,  147-148.)  —  Bazv.  Tumeur  du  rein.  Néphrecto- 
mie transpéritonéale.  (Bail,  el  Mém,  So.\  de  Chir.  de  Paris^  1904, 
X.XX,  323-324.)  —  Aaron  (G.  D.).  Treatment  in  4'i2  cases  of  movable 
kidney  without  surgical  intervention.  (.4m.  Med.,  Phila.,  1903,  VI, 
893-895.)  —  Finkelstein  (L.  0.).  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nieren- 
lubercnlose.  (M^nilsb.  f.  i-roL,  Berl.,  1003,  VIH,  577-590.)  —  (Vv- 
DORÉ  ( Félix- I.<éon).  Les  anomahes  congénitales  du  rein  chez  l'homme. 
(Lille,  V-  Masson,  1903,  8»^,  205  p.)  —  Krynski  (L.).  De  la  néphrop- 
tose ctde  son  traitement. J  (Gaz.  Ick.,  Warszawa,  1904,  X.XIV,  1-1, 
29-33.)  —  GoELKT  (A.  IL).    Double  nephropexy,  cureltago  of  Ihe 
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ulerus,  and  ventral  suspension.  [CharlolU  [N.  Cj  M.  J.,  l\SKj, 
XXIIl,  314-316.)  —  ZoNDEK.  Die  Topographie  der  Niere  und  ihre 
Bedeulunç  fur  die  Nieren -Chirurgie.  (Berlin,  Hirschwald,  1903,  8*^'. 
Kaijsep  (F.).  Cancer  vesicae  ;  exstirpalion,  resecliourelersiii;  uns^:- 
ning  af  ureteren  i  blasan  ;  hàlsa.  [,...  suture  of  ureter  to  bladder: 
recoveryJ  (Hyuiea,  Stockhohin,  1903,  2.  f.,  111,  3G'2  pt.  2.)  —  Fergi- 
soN  (A.  H.).  Nephrotomy,  nephrectomy,  uretereclomv,  double  epi- 
didymectomy,  and  orchidectomy  for  tuberculosis.  {lUinois  M.  J.. 
Sprmgfield,  1903-4,  n.  s.,  V,  355.)  —  Robin  son  (B.).  (Questions  of 
uranalysis  bearing  upon  thc  diagnosis  of  coniracled  kidnev.  (J/fi. 
Rcc.  N.-Y.,  1904.  LXV,  32Ô-3JG.)  —  Rudaux  (P.).  Diagnostic  H 
traitement  de  la  pyélonéphnle  gravidique.  lArch.  gén,  de  méi.,  F*a- 
ris,  1903,  II,  2704-"*'707.)  —  Brinkmann.  Ein  Fall  von  angeborenem 
einseitiçen  Nierenmangel.  (Mid.  ckir.  Ceiilr  BL,  Wïen,  H«C.. 
XXXVlll,  562.)  —  Johnson  (A  B.).  Some  operative  methods  for  l.he 
fixation  of  movable  kidney  and  their  i-esult.  (Med,  Rec.^  N.-Y.,  IR^, 
LXV,  450-452.)  —  Peterson  (R  ).  Three  nophreclomies,  presentio^' 
features  of  interest  to  the  gynecologisl.  (Am.  J.  Ubst ,  N.-Y..  IKll 
XLIX,  318-327,  4  lig.)  —  Bickerstetij  (R.  A.).  Intravesical  sépara- 
tion of  the  urînes  coming  fi*onii  the  Iwo  uretei's  as  an  aid  to  diagn*- 
sisin  surgical  diseases  of  the  kidneys.  (Lancct,  Lonri  ,  1904,  I,  9j') 
863,  4  fig.)  —  Scheftel  (B.  G.).  De  la  valeur  de  la  cystoscopie  e\ 
du  cathétérisme  des  uretèi*cs  en  général,  et  pour  la  chimrgie  r^nai^^ 
<»n  particulier  (Uretrocystoscope  de  Nilze.)  {Russh.  Vratchy  St- 
Pétei-sb.,  1903,  H,  I50G-15U9,  1577-1549.)  —  Gaulant  |A.  E.I.  Neu- 
rasthenia,  uiovahle  kidney  or  Glenard's  disease.  [èled.  Bnef.  St  - 
Louis.  1903,  XXXl,  1818-1820  )  -- Kekh  (W.  W.|.  Rénal  tumor. 
[Oceidenlal  M,  Times,  San  Fran.,  1903,  XVII,  444-446.)—  Larrabe^ 
(R.  C).  A  clinical  study  of  one  handred  and  twelve  cases  of  inova 
ble  kidney.  [Boulon  M,  a.  S.  J  ,  1903,  CLIX,  58G-590.)  Lei^is  iB.. 
Présentation  of  a  patient,  the  subject  of  oalculous  formations  in  tlî'- 
kidney,  ureter  and  bladder ,  the  other  kidney  inactive,  removal  tf 
stones  fix)m  the  only  active  kidney  by  nephrolithotomy,  and  from 
the  bladder  by  means  of  ttie  operative  cvstoscqpe  of  *the  author. 
{BuffaloM.  J.,  1903-4,  n.  s..  XLII,  307-311.)  Kinnicut  (F.).  E)e 
lésions  in  heart  and  kidney  disease.  [Med,  Rec,  N.-Y.,  1903,  LXIV. 
884-880.)  —  Poirier.  Sur  Thvdronéphrose  intermittente.  ]Discuv 
sion.l  {Bull,  et  Menu  Soc.  de  Cliir.  de  Paris,  19U4,  XXX,  ;'d'J;?»»«» 

—  KuvEsi  (G.)  et  RoTH-ScHUiz  i\V.).  Die  Thérapie  dw  Nierenenl- 
zimdungen  {rnrjar,  med.  Pi  esse,  Budapest,  190  *,  Vlll,  007.;- 
BoERscHMANN  (F.  G.  R.).  Ueber  die  eitrige  Entzûndung  der  Nieren- 
fettkapsel.  (Paranephrilis  purulenta.)  fA.'6*//t^56.  i.  Pr,,  0,  Kimmel, 
19U3,  8"  210  p.,  l  lab.)  —  uazv.  Sur  rhydmnéphrose  intermittente. 
{Bull,  et  Mân,  Sor.  de  Chir.  de  Paris,  1904,  XXX,  253-258,  1  Hg.i  - 
Frien  (Wilhelm),  Em  Fall  von  einseitiger  kongenîlaler  Cystcnnicre 
bei  eineni  2  1/2  jàhrigen  Màdchen,  Heilung  durch  Opération.  lAr- 
/(zm/,,  Junge  u.  Sohn,  1103,  8%  60  p.)  —  Smith  iA.  L.).  Case  of 
retrovei-sion  with  lixation  appendicitis  and  floating  kidney;  nectï 
sitating  venlro-  tixatiou  ;  removal  of  the  tubes  and  ovariesand  lixa- 
tion of  the  rijîht  kidney  at  one  silting.  (l'é?rmo?i/  M.  ^/oii/*.,  Bur- 
lington, 19U3,  IX,  ni  )—  Beck  (Oarl).  Ueber  Befunde  an  Nieitn 
mit  gehemmter   Entuicklunç.  (Berlin.  G.   Reimer,  190.',  8^,  18  p. 

—  Anuré  (P.j.  Tuberculose  rénale  ;  tumeur  de  la  vessie;  hyueiirx»- 
phie  de   la  prostate  et  prostaleclomie.  'Bull.  med.  de  /'£«/"  Nancy. 
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I9[)3,  XXXV,  663.)—  Enderlbn  u.  Wilbaum.  Ein  Beitrag  zurEin- 
jtlanzuDg  dcr  LIreleren  in  den  Darm.  (Beitr.  z,  path,  Amt.  Otto 
kllmgci^z.  heier  s.  60.  Geburtst.,  Wiesb.,  m)i  61-89,  2  pi)- 
\''^'''^!t^yi  et  Imbert  (L).  Les  tumeurs  du  rein.  (Paris,  Masson 
Ujie,  1)03,  8o,  /6i  ?')'rS''yj'^''y  ^^'^'  ^•)-  Anomalous  condition 
flhe  kidneys.  (Am.  Med.  Phila.,  ltK)4,  VII,  296-297,  2  %)- 
.oBiEiC.  P).  Someof  the  more  unusual  resuUs  of  movable  kid- 
eyijyYork.3î,  J.  [etc.].  190i,  LXXlX,  340-343.)  -  Bazy  (P.). 
"  vvVi7i7^"*^P  "^^^  intermittente.   (Tribune  m  éd..  Paris,  1904,  n 

XAXVIl,  I(35-Ujj>.)  —  Anzilotli  (G.).  11  carcinoma  primitivo 
Pli  uretra  maschile.  {Clin,  chir,,  Milano,  1904,  XII,  105-128.)  — 
RUNBAUM  (A  ).  [Du  rein  flottant.]  (Gaz,  Uh,,  Warszaw.,  1904,  XXIV, 
);j-lbo.)  _  Wallich  iV.).  Pyélo -néphrite  et  suites  de  couches. 
[im.  de  Gynec,  et  d'Obst.,  Paris.  1904.  2.  s.,  1,  156-167,  2  fig.)  — 
BRN.4RD  (L.)  et  Salomon  (M.).  Sur  les  lésions  du  rein  provoquées 
ir  l'entrait  chioroformique  du  bacille  tuberculeux.  (Comvl  rend 
K.debioL,  Par.,  1903,  IV,  1233-1235.)  -  .Moorb  (J.  E.)  Modéra 
nal  sui-gery.  (Northwest  Lancet,  Minneap  ,  1903,  XXlil,  434-437.) 

V  ALLAS.  Calculs  rénaux.  (Lyon  méd,,  1903,  Cl,  748.)  —  Tuffikr 
ir  rhydronéphrose  intermittente.  [Discussion  ]  (BulL  et  Mém,  Soc 
Chir,,  de  Paris,  1904,  XXX,  262--.^63.)  —  C  ^rdier  (A,  H.).  Stonê 
kidney.  (/Im.  /.  Surg.  a.  Gynec.,  Sl.-Louis,  1902-3.  XVI,  163.)  — 
:i.nET  (P.).  Sur  l'hydronéphrose  intermittente.  (Discussion!  (BulL 
Mém,  Soc.  de  CMr.  de  Pans,  1904,  XXX,  260-:o2  ;  263.)  —  Moore 

L).  Modéra  rénal  surgery.  {.\orttiwest  Lançât,  Minneap.,  1903, 
Lin,  434-437.)  —  Woon  (W.  G).  Persistent  sinus  followinjr  ne- 
rectomy.  {Brooklyn  M.  /.,  1903.  XVII,  507.)  —  Miller  |D.  j!  M.). 
rcomaof  the  kidney  and  pseudo-hermaphrodism.  (Ann,  Gynec 
Pediat..  Bost.,  1903,  XVI,  696-698.;  -  Pousson.  Néphrotomie 
ur  anurie  hystérique.  iGaz.  hebd.  d.  Se.  mcd.  de  Bordeaux,  1903, 
IV,  5M.)  —  Bruns  (H.  D.).  The  decapsulation  of  the  kidney,  with 
érence  to  the  concomitant  inlra-ocular  complications  in  the 
ronic  ïbrms  nephritis.  [Discussion.]  (J.  Am.  Ai.  Ass.,  Chicago, 
)4,  XLII,  583-584.)  —  Bousquet  (L.|.  Aspect  chirurgical  des  né- 
rites  chroniques.  (Montpel.,  Delord-Behm  et  Martial,  1904,  tSo, 
1?,  109  p.)  —  Barling  (A.  S.).  Nephrotomv  for  suppres.sion  of 
ne.  \Med.  Press,  a.  Cire,  Lond.,  190;{,  n.  's  ,  LXXVl,  535.)  — 
3Nowsm  (S.).  [Haemorrhagic  nephritis  treated  surgically.l  (Medu- 
!û,  Warszawa,  1901,  XXXI,  985-988.)  —  Freeman  (L).  Unila- 
i\  haematuria  from  chronic  nephritis.  Hecovery  after  decapsu- 
on  of  kidney.  (Ann.  Surf/.,  Phila.,  1904,  XXXIX,  ;aO-374.)  — 
jssoN.  Traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales.  (Paiis, 
loine,  1904,  16",  7  lîg.)  —  Ferrarini  (G.).  Sopra  1  importanza 
la  capsula  flbrosa  de!  rené  negli  slati  infiaramatori  dell  organo. 
n.  chir.,  Milano,  1903,  XI,  811  ;  8il,  pi.)  —  Lb  Nquenk  (L.l.  Du 
lement  chirargical  des  néphrites.   (Paris.  J.  Roussel,   1903,  8«, 

p.)  —  Jaboulay.  Du  traitement  chirurgical  des  néphrites. 
rh.  Qén.  de  MôL,  Paris,  1903,  H,  290i-29l2.)  —  Himmelsbach 
».  Treatment  of  chronic  nephritis  ;  report  of  a  unique  case. 
^d.  Med.  Times,  San  Fran.,  1904,  XVIIl,  52-55.)  —  Goltmann. 
orlication  of  the  kidneys  for  the  cure  of  chronic  Bright's  disease. 
mnhis  M.  Mont/i.,  1904,  XXIV,  138-rri,  1  fig.)  —  Goodfrllow 
.  Decapsulation  ofthe  kidney  for  chronic  Biight's  disea.se.  iCalif. 
te  J.  AI.,  San   Fran.,   1902-3,  1,   391-394.)  —  Gibbons  (R.  H.). 
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Henal    decapsulalion   for    ncphrilis.    {N.-York  M.   /.,  etc.,  hii.. 
LXXVll,  lUU-lir:.)   —  Guiffin  (0.  A.).  The  decapsulation  of  the 
kidney,  wilh  référence   io  the  cuncoinitant  inlra>ocular  complka- 
lions  m  Ihe  chronic  forms  nephrilis.  !  Discussion.]  U.  Àm.  M.hi. 
Chicago,  ID04,  XLll,  5^5.)  —  Dorr  (\V.  U  l.  Surgical  treatmenl  u: 
chronic  Orighls disease.  (Occid,  hL  Times^  San  Fran.,  1904,  Wlll 
44-48.)  ->ËDEBOHLs  (G.  M.).  Nierendekapsulation,  Nephrokap>elitn 
mie  (Edebohls)  und    Ncphrolysis   (Rovsing.)  {ZenlralàL  f.  C'ik. 
Leipz.,  1904,  XXXl,  189-192.)  —  Frkeman  (L.).  Unilatéral  hemalu 
ria  froni  chronic   mterstitial  nephritis  ;  decapsulalion  of  ikidn»>. 
\Denver  il.  Times,  1904,  XXlll,  417-423.)  -  Grkenwood  lA...  Tilt 
decapsulalion   of  ihe  kidney,  wilh  référence  to  the  coRComitiD! 
intra-ocular  complications  in  the  chronic  forms  nephritis.  IHm  i« 
sion.l  {J.  Am,  Jtf.  Ass,,  Chicago,  [[m,  XLII,  584.)  —  J.iCKSo>  E 
The  aecapsulation  of  the  kidney  with  référence  to  the  conromiUst 
intra-ocuiar  complications  in  the  chronic  forms  nephritis.  bWn- 
sion  ]  (y.  Am,  M.  Ass.,  Chicago,  IWI,  XUl,  584-585.)  ~  Pkrei  •• 
Sui  Irattamento  chirurgico  délie   nefriticon  spéciale  riguanioi.' 
coridette  nefralgie   c  ncfralgie    ematuriche    essenziali.  (/'o/r. 
Roma,  1904,  Xl-C,  127-144.)—  Suker  (G.  F.).  The  decausulalion 
tho  kidney,  with  référence  to  the  concomitant  intra-ocuiar  com[ii* 
cations  in   the  chronic  nephritis.  [Discussion.]  (J.  Anu  M.  Ar 
Chicago,  19U4,  XLll,  585.)  •—  Strickkr  tL.|.  Tne  decansulalioa  • 
the  kidney,  with  référence  to  the  concomitant  intra-ocular  cooif 
calions  in  the  chi*onic  nephritis.  [Discussion  ]  {J.  Am.  M,  Asi,M- 
cago,  1904,  XLll,  585.)  —  Suker  (G.   F.l.  The  decapsulation  ofu 
kidney,   wilh  référence  to  the  concomitant  intra-ocular  compli  ^ 
lions  in  the    chix>nic  foiTns  nephritis.  \J,  Am,  J/.  Ass.y  (lhi<x 
1904,  XLll,  580-583,  1  lig.)  —  Behle  (A  C).  Report  of  an  inU^t- 
ting  pylorectomy  ;  also  a  nephrectomy  and  a  prostateclorov.  P  ; 
Gradunte,  N.-Y.,  liK)4,  XL\,  48.122.  3  fig.)  —  Costa  (J.  R.i.'P.ai- 
copia  de  calcuios   rénales  ;  ventajas  del  diafragma  rilindrio  '«^ 
plomo  en   la  radiograOa.  [Rev,  Soc.  mrd,  argent.,  BuenosAin 
1903,  XI,  562-571.)  —  Bourget  (J.).   La  radiographie  dans  I^  «x 
gnoslic  des  calculs  du  rein,  (Par.,  Naud.,  1903,  8",  108  p.)  -(  ^■ 
NiNGHAM  (J.  H  )  A  lahle  of  opérations  upon  the  kidnev  throiu^h  '■■•' 
lumbar  incision.  [Boston  M.  a.  S.  J..  190 î,   CXLIX!  397-?M  - 
Kppingrr  (H.).  Zur  Radiographie  der  Nierensteine.  iFurf^r^r. 'i. 
Gcb.  d.  nontgenstrafilcn,  Hamb.,   190 î-4,   Vil,  21-33,   1   pi.- - 

Urètre. 

MiiJ.KR  (C.  (;.).   IVrineai  section  for  slriclure,  wilh  sugge-1  '-. 
upon  Ihe  of  Ihe  caulery  and  points  in  the  after  li-ealmenl.  ■  ' 
Ilec,  N.-Y.,  1903,  XIX,  854.)  -  Forgi-k  (E.I.  La  découverte  .^- 
prostatique  du  bout  postérieur  de  l'urètre  dans  ruivlrotomie   . 
terne  sans  conducteur.  (P/twc   incd,,  Par.,   1903,  11,733-7.:"  - 
MiLi.KR  (C.  C).  The  advantages   of  an  ambulator)' afler-trealOi  • 
forsoiiie  genito-urinary  opérations  ;  opérations  on  hydrorelr  r. 
sion  of  sac,  varicocelo  i excision  of  veins)  and  internai  and  exk». 
urelhrotomy  wilhoul  sul)sequent  continement  to  bed.(///ino«A'.. 
Spriiigtlrld    lliU3-4,   V,  40  »-47?.)  —  Woous  (R.   F.).  Suhiirtlk* 
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absiegs.  (Am,  ûled,,  Phila.,  1904,  Vil,  2G 1-264,  1  fig.)  —  Bristow 
|A.  T.i.  Beck's  opération  for  hypospadias.  {Brooklyn  M,  /.,  1004, 
XVUI,  42-44,  4  lig.)  —  Bennett  |A.  L.)  Âbsolute  occlusion  of  Ihe 
membranoufl  urelhra  ;  suprapubic  cystotomy  combined  wilh  péri- 
ncal  urelhrolomy.  ifntemat.  J.  Svrg,,  N.-Y.,  1003,  XVI,  3<>8.)  — 
Legueu  (F.),  Ciontribution  au  traitement  des  ruptures  de  T urètre 
membraneux.  [Discussion.]  iBuli.  et  3/cm.  Sor.  de  Chir,  de  Parût 
1903,  XXIX,  lOtiO-1061.)  —  Richb(P.).  Contribution  au  traitement 
des  ruptures  de  Turètre  membraneux.  fRapport  par  M.  Bazy.) 
'Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  lî)Ô3,  XXIX,  105fi-1060.)  — 
LucAS-<^HAMPioNNiBRE.  Contribution  au  traitement  des  ruptures  de. 
l'urètre  membraneux.  [Discussion.]  (Bull,  et  Mém.  Sor,  de  C/iir,  de 
Paris,  1903,  XXIX,  1061.)  —  Hbynier  (P.).  Contribution  au  traite- 
ment des  ruptures  de  l'urètre  membraneux.  [Discussion.]  {BulL  et 
Mém,  Soc.de  Chir.  de  Paris,  1903,  XXIX.  1061-1062.)  —  Luer  /Karl 
Fnedrich  Wilhelm.)  Ceber  einen  Fall  von  r.ongenitaler  Scheidena- 
tresie  mit  (iystokolposbildung,  bei  vôlligem  Mangel  der  Uretbra  und 
Blase,  sowie  der  Portio  bervix  und  des  (k)rpus  uteri.  {Mimchen^  C. 
Woif.  u.  Sohn,  1903,  8«,  42  p..  2  pi.)  —  Brrnart  (W.  F.).  Urethral 
strictures  their  frequency  and  trealment.  {Am,  J,  Surg,  a,  Ggn., 
St.-Louis,  1904,  XVII,  141-143.)  —  Schwartz.  Contribution  au  trai- 
tement des  ruptures  de  l'urètre  membraneux.  [Discussion.]  [Bull,  et 
Mnv.  Soc,  de  Chir,  de  Paris,  1903.  XXIX,  1063.)  —  Ziemssen(C.  F.). 
l'eber  Urelhrismus  IA7Î71. //icrap.  Wcànschr.,  Wien.,  1903,  X,  1127.) 

—  Mason  iH.  a.).  Rétention  of  rubber  cathéter  after  external  ure- 
Ihrotomy.  {BjU.  M,  ;.,Lond.,  1904,11604.)  ~  Zïemssen  (C  F.). 
leber  Urethrismus.  {Wien,  med.  Presse,  1903,  XLIV,  1830.)  —  Des- 
nos (E.j.  Dilatation  électrolylique  de  l'urètre.  (Rev,  internat  d'FAcc- 
troL  [etc.],  Paris,  1903-04,  Xlll,  lGl-178.)  -  Lvke  (J.  C  ).  Galvanic 
elertrolysis  as  a  acre  for  strîcture  of  the  urelhra.  {A  m.  X.-Hay.  J., 
Chicago,  1904,  XIV,  14-15.)  —  Swiatecki  (J.).  A  methodof  introdu- 
rinç:  soft  bougies  aseptically.l  Mcdyeyjia,  Wai'szawa,  1903,  XXXI, 
lOlH.)  —  Hamc^io  (P.).  Hvpôspadias  et  épispadias.  {lieo.  clin,  d'And. 
et  de  Gyn.,  Paria,  1904,  t,  3S-42.)  —  Dickinson  (R.  L.j.  Urethral 
labia  or  urethral  hymen  pathologie  structures,  due  to  repeated  trac- 
tion. [Am.  Med.,  Phila.,  1904,  Vil,  347-349,  2  fig.).  —  Tillaux.  Trè- 
Ire.  Rétrécissements.  {Tablettes  med.  mob.,  Paris,  1904,  n»  126,  XXIV.) 

—  Gai.lia  (C  ).  Un  casodi  ascessio  periuretrale  da  gonocco.  [Bol,  d, 
vial,  ven.  sif.  e,  d,  pelle,  Roma,  1903,  IV,  253-256.)  —  Gamoee  (L.). 
Two  cases  illustratmg  the  surgery  of  thu  urelhra.  {Bi.rmin<jh.  M, 
Hev„  l^i03.  n.  s.,  U,  640  644.)  —  Hansson  (A.^  Slrictura  urethrae 
gonoiTh  lithiasis  uretrae;  reseklion  of  strikluren.  [Hygiea,  Stock- 
holm, 1903,  2.  f.,  m,  482-4b>'5,  pt,  2.)  —  Whiteford  (C.  H.).  Case 
of  external  urelhrotomy  treated  by  continuons  l'etention  of  a  rub- 
ber cathéter  held  in  position  by  a  perincal  slop.  {Brlt.  M,  J.,  Lond., 
1903,  II,  1399.)  —  Cmuisten  (R.).  Beitrâge  zur  Pathologie  und  Thé- 
rapie der  Harnruhrcnslriklurcn  auf  Cfrund  cincr  Reilio  von  400 
Fîillcn.  iCentralhl,  f.   d.    Kraukh.  d.  Hmn  v.   Sex.-On/..  Leipz., 

1903,  XIV,  523;  579  )  —  Rubin  (G.).  The  trealment  of  urelhrilis  the 
acule.  subacute  and  chronic  forms.   (Am,  ./.  Dermat.,  St.-Louis, 

1904,  VIII,  51-54, 1  (ig.l  —  Schmiot  (L.  E.).  The  limitations  of  the 
practicai  value  of  urethrosropy.  (Med.  Standard.,  Chicago,  1903, 
XXVI,  629-631.) —Tii.LAux.  Urètre.  RcHrécissemenls.  (7VtR  viéd, 
mob.,  Paris,  ir04,  V,  vol.  24.)  —  Legueu  iV.).  Con)s  étranger  (ai- 
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guille)  de  Turèipe.  {Bull,  el  Mém.  Soc.  de  Chir,  de  Paris^  1903,  n 
s.,  XXIX,  1000.)  —  Cristea  (D.  T.)  Un  cas  de  tuberculoza  a  uretru- 
lui  poslerior.  {Spilalul,  Buchui-esci,  1903,  XXIII,  634-036.)  —  Riche 
(P.).  Contribution  au  traitement  des  ruptuœs  de  rurètre  membra- 
neux. (Rap.  de  Bazy.]  {BulL  el  Menu  Soc.  de  Chir,  de  Paris,  1903, 
n.  s.,  XXIX,  1056-I06;M  —  Bakaleinnik  (P.).  Dilatateur  à  eau  ;  Irai- 
tement  des  rétrécissements  de  Turètre,  de  Tnesophage,  de  lanus; 
dilatation  du  col  utérin.  (Presse  méd,,  Paris,  1903,  IL  791.)  - 
Preindlsberger  |J.).  Ueber  LrMhrotomia  interna.  {Wirn,  mtL 
Presse,  1903,  XLIV,  2113-2120  )  —  Malaussénk  (Adrien).  Contriba- 
.lion  à  rétude  de  Tcpithéliotna  primitif  de  Turètre  chez  l'homme. 
Montpel.,  Imp.  Delord-Boehm  et  Martial,  1904.  8«.  n-  19,  48  p.)- 
.MoTz  (B.).  et  Bartrina  (J.  M.).  Gonlribulion  à  letude  des  abcès 
périnéaux  et  des  phlegmons  diffus  d'origine  uréthi^ale.  {Ann.  *i, 
mai,  d,  org.  génilO'Urin,,  Paris,  1903,  XXI,  1601-1630.)  —  Ville- 
MIN.  Traitement  de  rhypospadias  balanique  et  pénien.  {TrUmm 
méd,,  Paris,  1904,  n.  s..  XXXVll,  166  168,  7  Vi^,)  ~  Kirmissok.  Sur 
le  traitement  de  l'hypospadias  balanique.  [Discussioa.]  {Bull.  e( 
Mém,  Soc.  de  Chir.  de  Pam,  1904.  XXX,  304.)  —  Villemin  fP.i  Sur 
le  traitement  de  l'hypospadias  balanique.  [Rapp.  p.  M.  Félizet. 
IBulL  il  Mém.  Soc.  ac  Cnir.  de  Paris,  1904,  XXX,  300-304.) 


VESSIE 

Du  diagnostic  et  de  Tétiologie  de  la  cyatinorie,  par  M .  k 

IV  Wasserthal.  (Central  blatt  fût  die  Krankenheiten  der  Hara  u. 
Scxualorgane,  Bd  XV.  Hft  3.)  —  Dans  ce  cas  de  cyslinurie  des  cal- 
culs de  cysline  s'étaient  foi*més  dans  la  vessie  qu'il  fallut  enlever 
parla  lithotritie.  Les  premiers  symptômes  de  calculs  ayant  apparu 
après  une  cirse  de  rhumatisme  articulaire  aigu  Fauteur,  tend  à  ac- 
corder à  ce  dernier  un  rôle  étioloxique,  bien  que  Turine  n'eût  ja- 
mais été  examinée  après  Tapparition  du  rhumatisme  articulaire. 

R.  Le  Fur. 
Vessie 

Stern  (L.).  The  internai  (reatment  of  diseases  of  Ihe  bladder. 
(Med.  i\€ws,  N.-Y.,  1904,  LXXXIV,  399-401.1  -  Brownson  iJ.  J  .. 
Suprapubic  Utholomy.  iMed.  Rec,  N.  Y.,  1903,  LX IV,  851-853.) - 
Jones  (W.  B.).  The  bladder  troubles  of  old  men.  (BuO'alo  M.  J.. 
1903  1904,  n.  s.,  XLlll,  297-300.)  -  Garvie  iJ.).  Perineal  litholapajc\ 
in  children.  (hidian  M.  Gaz.,  Clalculta,  1903,  XXXVIII,  361.1  — 
ScHWARz  (D.;.  [Ectopic  cystotomy  Maydl's  opération.]  (Liée  vîestnik 
a,Zagrebu,  1903,  XXV,  355-358.)  — IIansson  (A.).  Cystocele  exlrape- 
ritonealis.  {Hygiea,  Stockholm,  11)03,  2.  F.,  111,  pt.  i?,  4794«2.i  — 
Laurent  (A.).  L'exstrophie  vésicale.  (Clinique,  Brux.,  19t'3,  XVîl. 
8l5-8,?0)  —  MoTz  (B.)  a.  MoNTFORT  lE.).  [On  chronic  cvsUlis, 
{Medycyna,  Warszawa,  11)03,  XXXÏ,  9:1-940.)  —  WassiliÊfk  iM. 
A,).  De  la  cystostomie  chez  les  prostatiques.  (/.  de  Méd.  de  Pari', 
1903,  2.  s.,  XV,  484.)  —  Berg  iG.)-  etGuYON  (F.).  Die  Technik  der 
Lithotripsie.  {li'iesb.,  Ber^mann,  1903,  8°,  86  s.,  ?3  abb.)  —  Kluss- 
MANN(11.A.).  The  use  of  thocystoscope.  [Paci/ic  M.  /.,  1904,  XLVIL 
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129-135.)  —  Lynds  (J.  G.).  Prolapse  of  utérus,  vagina  and  bladder, 
i/.  Mich.  Med.  Soc.  Détroit,  Iy03,  II,  581-589.)  —  Ghauzdew  (W.  S.). 
|[)e  la  thérapeutique  des  fistules  vésicalcs  chez  la  femme].  [Rusxk, 
^rach.  S.'Petenb  1904,  111,  77-81.)  ~  Michel  (G.)  et  Gross  (G.). 
Fi.stule  appendiculo  vésicale.  (Rn\  nicd.  fie  lEsty  Nancy,  1903, 
XXXV.  G6o  6*^)7.)  —  Pftit  (G.)  et  Coquot.  Hernie  périnéale  compli- 
quée de  rotation  latérale  de  la  vessie  et  de  la  prostate  chez  un 
chien.  [BxdLel  Mém.  Soc.  anat,  de  Paris,  1903,  6.  s.,  V,  917-918.: 
—  Casât I  |E.}.  Innesto  del  Ingono  vésicale  nel  retto  in  un  caso  di 
estrofia  délia  vescica.  (Alli  Accnd,  d.  Se,  med,  e  nu  t.  in  Ferrara, 
1902-3,  LXXVll,  253.)  —  Bazy.  La  gravelle  phosphatique  primitive 
BMste-t-elle?  {Bull.  med..  Paris,  ly04.  XVlll,  ït)5-266.)  —  Fyodq. 
ROFF  (S.  P.).  [Operative  interférence  in  tumors  of  the  bladder.] 
fRussk.  Chir.  Arch,  St.-Petersb.,  1903,  XIX,  852-891.)  —  Fort  (A. 
G.).  Des  tumeurs  prostatiques  proéminant  dans  la  vessie.  (Rev.  chir,, 
Paris,  1904,  XV,  1-9,  1  fig  )  —  Caspar  (L.).  Zur  Asepsis  des  Kathe- 
rismus  und  der  Cystoskopie.  [Deutsche  med.  W'chnschr.,  Leipz.  u. 
Berl.,  1003,  XXIX.  844-846.)  —  Faui.ds  (A.  G.).  On  the  use  of^oxy- 
gen  gas  in  distending  the  bladder  for  cystoscopy.  (Brit.  M.  /.,  Lond., 
1904,1,539.) —  Gauthier  (R,).  Sur  le  traitement  post-opératoire 
de  la  cystotomie  d'urgence  chez  les  jgrostaticiues.  (.VK/"  Cong.  de 
Chir.,  Proc.-verb.,  Paris,  1903,  757-/6.',  2  lig.)  —  Legueu  (F.). 
Taille  sous-symphysaire  pour  corps  étranger  de  la  vessie.  {Bull,  et 
Mém.  Soc.de  Chir.  de  Pans,  1903,  n.s.,  XXIX,  1000-1002.)  —  Orlow 
<L.).  Traitement  opératoire  de  Texslrophie  de  la  vessie;  transplan- 
tation des  uretères  par  le  procédé  de  Maydl.  (liev.  de  Gynéc.  et  de 
Chir.,  Paris,  1903,  Vil,  795-852.)  -  Hogoe  (A.).  Survie  de  5  ans  1/2 
à  la  suite  d'extirpation  de  la  vessie  et  de  tous  les  organes  génitaux 
pour  tumeur  de  la  vessie.  {Anu.  Soc.  mcd,-chir.  de  Liège,  1903, 
XLIl,  555-558.)  —  Lavaux.  L'adrénaline  et  le  traitement  des  cysti- 
tes douloureuses.  {XVI''  Cong.  de  Chir.,  Proc.-verb.,  Paris,  1903, 
750-753.)  —  Stoeckkl  (W.).  Die  Cystoskopie  in  ihren  Bedeutung 
fur  den  Gynàkologen.  Habilitationsschrift.  [Erlanqenh  Leipz., 
Breitkopf  u.  Hartel,  1903,  8',  199  p.)  —  Zeldovich  (Y.  B.).  [Intra- 
peritoneal  ruptures  of  the  urinary  bladder.)  {Ritssk.  Vrach.  St.- 
Pelei-sb.,  1903,  U,  1422;  1462.)  -  Cabot  (F.),  instruction  of  Dost 
graduate  médical  students  in  the  use  of  the  cystoscope.  {Post-Gra- 
dnatr,^.-\.,  1903.  IX,  1115-1119.)—  Lomer(W.  E.).  The  impor- 
tance of  the  etiologic  factor  in  the  treatment  of  cystitis.(C/^t*^/flnrf 
M.  J.,  1901,  111.  68  73.)  —  Aî.barran.  Calcul  vésical  développé  au- 
tour d'une  épingle  à  cheveux  chez  une  fillette  de  4  ans  et  demi. 
{Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1903,  n.  s.,  XXIX,  935.) 


DIVERS 

Les  traitements  des  varicocèles  (Orchidopexies),  par  M.  le 
!)'■  MAUCLAiRE.(,irn6Mn^  m^^f., septembre  1903.)— Vous  serez  souvent 
consultés  par  des  malades  neurasthéniques  qui,  avec  force  délails, 
vous  décriront  un  varicocèle...  quMls  n'ont  pas.  Ici.  à  Necker.j'ai  vu 
le  fait  plusieurefois  pour  des  malades  qui  se  faisaient  examiner  suc- 
cessivement parles  divers  chirurgiens  de  ThApifal. 
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Ce  n'est  pa?  le  cas,  il  est  vrai,  pour  les  quatre  malades  dont  je 
veux  vous  entretenir  aujourd'hui. 

Le  premier  est  un  adolescent,  âgé  de  IG  ans;  je  l'ai  opéré,  l'an 
dernier,  pour  un  phimosis.  D  après  sa  mère,  dès  la  naissance  de  l'en- 
fant, la  partie  gauche  du  scrotum  était  plus  volumineuse  que  lapai 
tie  droite,  et,  Tan  dernier,  j'ai  constaté  déjà  les  mêmes  lésions  quf 
celles  que  je  vais  vous  décrire. 

Quand  le  sujet  a  été  debout  pendant  une  heure  avant  l'examen, 
rien  qu'à  la  vue,  le  gonflement  de  la  moitié  gauche  du  scrotum  esl 
évident.  Ce  n'est  pas  que  chez  cet  enfant  on  voie  le  scrotum  flasque 
descendant  à  gauche,  au  moins  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigl 
plus  bas  qu'à  droite;  non,  l'augmentation  de  volume,  ici,  est  plul'M 
transversale. Le  scrotum  ne  pivsente  pas  de  dilatations  veineuses  su- 
perficielles anormales. 

Au  palper,  on  a  la  sensation  qui  caractérise  l'affection  ;  on  senl 
dans  les  doigts  un  véritable  paquet  de  ficelles  molles,  occupant  toute 
la  place  du  cordon,  (^hez  ce  sujet,  ce  sont  aussi  bien  les  reines  tDté- 
rieures  que  les  veines  postérieures  qui  sont  distendues.  En  compri- 
mant le  cordon,  à  sa  sortie  de  l'anneau,  on  sent  augmenter  le  vo- 
lume de  ces  veines.  Au  palper,  il  est  difficile  de  distinguer  lartm 
spermalique  et  même  le  canal  déférent.  L'hypertrophie  veineuse  est 
surtout  très  marquée  en  bas  au  niveau  de  b  queue  de  répididyme. 

En  élevant  les  bourses  verticalement,  on  sent  se  dégonller  les  vei- 
nes dilatées,  c'est  un  signe  qui  m'a  paru  important. 

Comme  il  faut  toujours  le  faire  en  pareil  cas,  j'ai  examiné  l'état  du 
testicule  et  de  ses  annexes.  Or,  chez  ce  jeune  garçon,  lepididyniTf, 
le  testicule  et  la  tunique  vaginale  m'ont  paru  sains.  Cependant,  le 
testicule  gauche  m'a  semblé  plus  petit  que  le  droit.  Finalement,  ]  ai 
mis  le  doigt  dans  l'anneau  inguinal  et,en  faisant  tousser  le  malade, 
je  n'ai  senti  aucune  impulsion,  mais  pendant  cet  efl'ort  les  veines  du 
cordon  se  sont  distendues. 

Chez  ce  petit  malade,  les  troubles  fonctionnels  sont  peu  marqué*. 
Le  malade,  qui  est  peu  développé  pour  son  âge,  ne  se  plaint  pas  cir 
douleurs  bien  vives,  ni  de  troubles  gastriques,  il  a  simplement  uûf 
sensation  de  pesanteur  quand  il  est  debout  depuis  quelque  temps. 

En  somme,  cette  observation  est  intéressante,car  il  s  agit  peut-èlrt 
d'un  cas  de  varicocèle  congénital  par  aplasie  «  congénitale  »  des  vei- 
nes spermaLiques,  suivant  l'hypothèse  émise  par  Ëscat. 

Voici  maintenant  résumée  [histoire  clinique  d'un  deu.xième  ma- 
lade, âgé  de  30  ans.  Dès  l'âge  de  16  ans,  ce  sujet  a  été  soigné  p«wr 
un  varicocèle  gauche.  Il  fut  même  i*efusé  une  année  au  conseil  àr 
revision  pour  cette  lésion,  mais  il  fut  accepté  Tannée  suivante.  Pen- 
dant son  service  fatigant  aux  colonies,  le  varicocèle  augmenta  dt 
volume  sans  aucun  doute,  au  dire  du  malade. 

Au  sortir  du  régiment,  cet  homme  fit  le  métier  de  monteur  méca- 
nicien. Uy  a  quelques  mois,  il  s'aperçut  que,  outre  la  tuméfaction 
scrolalc,  il  survenait  pendant  l'efTort  une  tuméfaction  dans  le  plid« 
laine. 
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Nous  avons  examiné  ce  malade  et  nous  lui  avons  trouvé,  tout  dV 
)ord,  tous  les  signes  d'un  varicocèle  très  accentué,  portant  surtout 
ur  les  veines  antérieui*es  dir  cordon.  ('4e  qui  m'a  paru  particulier, 
liez  lui,  c'est  la  légère  atrophie  du  testicule  gauche  relativement  au 
esticule  droit.  De  pins,  Texistencc  d*une  pointe  de  hernie  au  niveau 
le  l'anneau  inguinal  gauche  n*est  pas  douteuse. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  douleurs  ne  sont  pas  li-ès  mar- 
[ut-es.  Il  n'y  a  qu'une  sensation  de  pesanteur,  suitout  à  la  fîn  de  la 
oumée,avec  prurit  scrotal.  11  y  a  des  hémonx)ïdes,  mais  pas  de  va- 
ices  des  membres  inféneure. 

.\olre  troisième  malade  est  un  jeune  homme  de  19  ans.  C'est  à 
'àgP  de  17  ans  quil  consulta  pour  son  varicocèle.  C'est  encore  à 
elle  époque  qu'il  remarqua  l'oxistencc  d'une  hernie  inguinale  gau  • 
he.  Vous  voyez  que  cette  coexistence  de  la  hernie  et  du  varicocèle 
tst  assez  fréquente. 

A  l'examen  actuel,  le  varicocèle  n'est  pas  douteux,  ni  la  hernie 
ton  plus.  Ce  malade  fait  intervenir  un  traumatisme,  un  violent  ef- 
orl  pour  expliquer  Tapparilion  simultanée  de  son  varicocèle  et  de  sa 
lernio. 

Le  varicocèle  porte  ici  sur  les  veines  antérieures,  le  scrotum  est 
rès  flasque  et  descend  ti-èsbas,  le  testicule  est  plus  petit  qu  à  dix>ite; 
[uant  à  la  hernie,  il  ne  s'agit  que  d'une  pointe  de  hernie  inguinale 
;auche, 

La  gène  fonctionnelle  est  assez  marquée,  sans  que  cependant  il  y 
il  de  crise  douloureuse  typique.  Le  port  du  bandage  a  été  peut-être 
our  quelque  chose  dans  l'état  actuel  des  veines  du  cordon. 

Je  viens  d'observer,  enfin,  ces  crises  douloureuses  si  typiques  chez 
n  jeune  sujet  de  17  ans.  Le  varicocèle  porte  sur  les  veines  anté- 
ieures  et  postérieures  très  distendues.  Pour  faire  son  méLier,le  ma- 
ide  est  toujours  debout.  Au  bout  de  quelques  heures  de  travail.dil- 
l,  il  a  des  douleurs  très  vives,  angoissantes  qui  lui  t  portent  au 
œur  ».  11  s'agit  probablement  de  palpitations  qui  le  forcent  à  s'as- 
eoir  et  même  à  s'allonger  quelque  temps,  (ie  sujet  n'est  pas  neuras- 
bénique  et  ses  douleui^  paraissent  réelles. 

Vous  ne  serez  pas  souvent  embarrassés  pour  faire  le  diagnostic  de 
aricocèle.  La  hernie  inguinale  se  reconnaîtra  à  sa  situation  franche 
ans  le  trajet  inguinal,  à  sa  descente  de  haut  en  bas  dans  le  moin- 
re  effort.  La  tuméfaction  est  réductible,  sonore  à  la  percussion  s'il 
agit  d'entérocèle,  etc . 

VadénO'lymphocèle  du  cordon  s'observe  chez  des  sujets  qui  ont  ba- 
lte les  pays  chauds.  J'ai  observé  le  malade, dont  M.  Le  Dentu  a  pu- 
lié  le  cas,"  il  y  a  trois  ans.  On  sentait  une  tuméfaction  pâteuse  qui 
e  prolongeait  jusque  dans  le  canal  inguinal  et  au-dessus. 

Le  lipome  du  cordon^  les  kystes^  Vhydrorèle  con génitale, communï- 
uant  avec  le  péritoine  forment  des  tumeurs  arrondies.bien  limitées 
l  de  consistance  diflférente , 

Vous  chercherez  ensuite  à  reconnaître  le  varicocèle  de  la  queue  de 


1576  REVUE    INTERNATIONALE 

répididynie,  et  à  le  diiïéreucier  de  lésions  inflammatoires  chroni- 
ques de  la  queue  de  répididyme  et  qui  sont  plus  dures. 

Quant  au  varicocèle  «  symptomatiquc  »  d'une,  tumeur  rénale  m 
de  ganglions  qui  compriment  les  veines  spermatiques,  il  apparaite! 
augmente  rapidement  ;  l'exploration  de  la  fosse  lombaire  doit  loa 
joui*sèti^  faite  dans  les  cas  de  varicocèle. 

Vous  reconnaîtrez  aussi  facilement  le  varicocèle  symplomaiiqur 
d'une  compression  du  cordon  par  un  bandage  herniaire. 

Il  vous  sera  facile  enfin  de  voir  à  laquelle  des  variétés  de  varico 
cèle  admises  par  M.  Tuffier  vous  avez  affaire  : 

a)  Ectasie  veineuse  simple  sans  distension  scrotale  ; 

b)  Orchidoptose  par  relâchement  du  scrotum  ; 

c)  L'e^tasie  combinée  avec  Torchidoptose. 

Assurément. le  pronostic  de  TafTection  n'est  pas  grave  le  plus  sou- 
vent, et  bien  des  sujets  ne  se  plaignent  pas  d'un  varicocèle  qu'ils  far- 
tent depuis  des  années.  On  peut  noter  toutefois,commecomplicalius. 
l'atrophie  progressive  du  testicule,  la  rupture  d'une  veine  dist^ndo^ 
la  thrombo- phlébite  du  cordon,  une  péri  épididymitc  d'origine  vari- 
queuse sur  laquelle  MM.  Mignon  et  Sieur  ont  attiré  lattention. 

D'autre  part,  il  est  réellement  des  ras  dans  lesquels  les  crises  dou- 
loureuses sont  très  vives  et  rendent  la  vie  très  pénible. 

Ce  qui  est  plus  sérieux,  c'est  la  neurasthénie,  le  plus  souvent  pr- 
mitive,  dont  sont  atteints  quelques  malades,  prédisposés  d'ailleu^ 
et  présentant  des  stigmates  de  dégénérescence .  Celle  neurasthéni- 
les  porte  k  se  palper,  et,  pour  peu  que  ces  malades  mettent  le  nti 
dans  un  livre  médical  ou  pseudo-médicaî,  ils  sont  persécuté^  \v 
leur  affection,  ils  pei'sérutent  les  médecins  et  deviennent  persH-m- 
teurs  persécutés...  ils  se  plaignent  de  frigidité  et  d'impuissance. 4- 
gastralgie,  etc. 

(ihez  c^s  malades,  qui  sont  des  psychiques,  il  faut  agir  par  pernis^ 
sion,  par  l'hydrothérapie,  et  ne  pas  intervenir  chirurgicalement. 

Quand  chez  un  malade  sain  d'esprit  vous  constatez  un  varifo-^- 
peu  volumineux,  pau  douloureux,  sans  atrophie  tesliculaire,  wa- 
lentez-vous  de  lui  faire  porter  un  sus))ensoir.  Le  plus  souveniez 
traitement  sera  suffisant. 

Les  varicocèles  «  chirurgicaux  »  sont  donc  ceux  qui  sont  doulou- 
reux ou  compliqués  d'atix>phie  tesliculaire,  et  les  méthodes  de  In: 
tement  sont  nombreuses  Je  vais  les  énumérer: 

La  ligature  à  ciel  ouvert  et  l'excision  des  veines  distendues  s»f 
toujours  indiquées  dans  toutes  les  formes  de  varicocèle  et  dans  twh 
les  procédés  opératoires  combinés,  car  elle  traite  d'emblée  la  lé^p 
principale.  La  technique  opératoire  est  des  plus  simples  ;  il  fault-v 
ciser  les  veines  distendues,  les  veines  du  paquet  antérieur  le  pli- 
souvent.  Dans  cette  ligature,  il  faut  éviter  de  lier  l'artère  spermai 
que  ;  parfois  cependant,  il  est  difficile  de  la  distinguer  des  veine*.  ^ 
section  entraînerait  l'atrophie  du  testicule  assez  souvent,  mai>  p 
toujoui*s;  c'est  donc  une  bonne  précaution  à  prendre. 

Dans  un  ra^,  j'ai  réséqué  jusqu'à  Tannean  inguinal  interne  un* 
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très  grosse  veine  sinueuse,  qui  à  elle  seule  représentait  le  varico- 
ct'le. 

D'une  manière  générale,  je  fais  toujours  la  ligature  très  haut  par 
une  incision  remontant  et  dépassant  un  peu  rorifice  externe  du  ca- 
nal inguinal  ;  mais  je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois  l'occasion  d'inciser  la 
paroi  antérieure  du  canal  comme  le  recommandent  Longuet*  Na- 
rath,  Loison,  Berger,  etc  ,  pour  certains  cas  de  varicocèles  ingui- 
naux. 

Notons  qu  après  i  excision  des  veines  variqueuses,  on  a  conseillé 
de  suturer  les  deux  extrémités  du  paquet  variqueux  pour  «  suspen- 
dre »  le  testicule. 

La  résection  scroiale,  très  ancienne,  a  été  reprise  par  Henry  (de 
New-York).  On  fait  ainsi  un  véritable suspensoir  naturel.  Elle  con- 
vient surtout  pour  les  cas  dans  lesquels  le  scrotum  est  énormément 
distendu  et  relâché.  Henry  faisait  la  résection  verticale  du  scrotum 
unique  et  médiane.  Quelques  chirurgiens  la  pratiquent  des  deux  cô- 
tés dans  une  même  séance  opératoire.  L'hémostase  ,qui  est  très  im- 
portante ici,  doit  être  faite  avec  soin,  quels  que  soient  les  pinces- 
clamps  employées. 

La  i^section  du  scrotum  est  souvent  combinée  avec  la  ligature  ou 
l'excision  des  veines.  Guyon  résèque  transversalement  le  scrotum. 
Horteloup faisait  une  résection  verticale  basse  et  enlevait  en  même 
temps  le  paquet  veineux  postérieur  qui,  pour  lui,  était  le  plus  sou- 
vent lésé  dans  le  varicocèle. 

M.  Le  Oentu  pratique  une  résection  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
et  il  met  des  points  profonds  de  soutien.  J'ai  déjà  employé  son  pm  • 
cédé  une  dizaine  de  fois  dans  son  service  avec  de  bons  résultats. 

Urault  fait  l'excision  scrotale  postéro-exlerne. 

Par  ces  résections  scrotales,  on  obtient  ce  que  l'on  a  appelé  un 
scrotum  de  chien,  bien  appliqué  sur  les  testicules,  véritable  suspen- 
soir naturel.  La  résection  scrotale  "bien  faite  est  une  bonne  métliode 
et  je  suis  surpris  que  Annequin  signale  21  récidives  sur  G7  inter- 
ventions de  ce  genre. 

La  ligature  sous-cutanée  en  bourse  du  scrotum  conseillée  par  M. 
Nimier,  en  1S98,  consiste  à  lier  le  scrotum  au-dessous  des  testicules 
après  avoir  refoulé  ces  derniers  en  haut  vers  le  canal  inguinal.  En 
serrant  le  fil,  on  fronce  toutes  les  tuniques  à  la  partie  inférieure  du 
scrotum.  Autour  de  ce  lil  se  développerait  du  tissu  fibreux  ;  le  seg- 
ment inférieur  des  bourses  déshabité  et  oblitéré  reviendrait  complè- 
tement sur  lui  même. 

Zùge  ManteufTel  (de  Dorprat)  a  proposé,  en  1896,  de  diminuer  la 
hauteur  de  la  colonne  sanguine  qui  pèse  sur  le  plexus  pampini- 
Torme,  et  il  fait  traverser  la  paroi  abdominale  par  le  cordon  sper- 
matique  en  un  point  notablement  plus  élevé  que  normalement.  En 
ifTet,  on  sectionne  les  muscles,  grand,  petit  oblique  et  trans verse  sur 
une  longueur  de  6  centimètres.  L'entrée  du  cordon  dans  Tabdomen 
est  reportée  à  six  centimètres  plus  haut;  le  petit  oblique  et  le  trans- 
versc  sont  suturés  au-dessous  du   cordon   jusqu'au  pubis   et    le 
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grand  oblique  en  avant.  Ce  procédé  diminue  la  pression  sanguine 
dans  les  veines  ;  il  «  suspend  »  ainsi  et  le  cordon  et  le  testicule. 

La  suspension  du  testicule  s'obtient  encore  par  le  retournemfi\i  df 
la  vaginale j  c'est  le  procédé  de  Parona.  Par  une  incision  verticalo, 
on  découvre  Femboucbure  du  canal  inguinal,  on  attire  le  leslicuip 
et  on  risole  des  tissus  environnants.  On  ouvre  la  vaginale,  on  lare 
tourne  en  haut,  et  l'ouverture  vaginale,  par  laquelle  est  sorti  le  tes 
licule,  vient  s'adapter  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  ;  le  cor- 
don spermatique  et  les  veines  variqueuses  restent  dans  le  sac  vajri 
nal  retourné.  Si  quelques-unes  de  celles-ci  sont  très  volumineuses, 
on  les  excise.  On  suture  Touverture  vaginale  aux  bords  de  l'anoes'i 
injEfuinal  externe. 

J'ai  fait  deux  fois  cette  opération  l'année  dernière,  le  résultat  im- 
médiat a  été  bon,  mais  je  n'ai  pas  pu  juger  du  résultat  éloign»\  Hd 
peut  se  demander  si,  à  la  longue,  la  vaginale  ne  s'allonge  pas. 

La  transposition  extra  séreuse  du  testicule  a  été  recoramand<*e  ré- 
cemment par  Longuet.  La  vaginale  est  retournée  et  elle  engaine  le 
cordon,  elle  est  suturée  derrière  lui.  On  décolle  les  tissus  contre  la 
cloison  des  bourses  et  le  testicule  est  glissé  dans  cette  nouvelle  \o^. 
L'incision  verticale  du  scrotum  est  suturée  transversalement, 

Chez  le  premier  de  mes  malades,  le  petit  garçon  de  seize  ans,  j  al 
commencé  par  sectionner  et  réséquer  les  veines  distendues.  Ensuili\ 
le  scrotum  ne  fut  excisé  que  sur  une  largeur  de  deux  centimètre?  ï 
la  région  antéro-externe,  suivant  le  procédé  de  Brault. 

J'ai  revu  ce  petit  malade,  deux  mois  après  l'opération  ;  je  n'ai  pi* 
noté  de  dilatation  veineuse  anormale,  soit  sur  les  veines  spermatiqu»^ 
du  cOté  opposé,  soit  sur  les  veines  scrotales  superficielles,  sorte  d? 
récidive  qui  a  été  signalée  et  qu'expliquent  les  anastomoses  veineo- 
scs  nombreuses  des  veines  spermatiques  (Ch.  Périer). 

Chez  le  deuxième  malade,  j'ai  fait  d'abord  la  cure  radicale  de.  la 
hernie  en  reconstituant  le  trajet  inguinal  qui  était  devenu  direct:  de 
ce  fait  déjà,  les  veines  sont  relevées  ;  puis  j'ai  réséqué  quelques-une- 
de  ces  veines  dilatées  et  sinueuses.  J'ai  pratiqué  ensuite  la  greffe  (*• 
ter-testiculaireM  testicule  gaucho  ayantparu  atrophié.Pour  cela,  j'ai 
fait  successivement  1  incision  de  la  cloison  des  bourses  sur  une  hau- 
teur de  cinq  centimètres,  l'excision  d'un  petit  fragment  semi-lunaire 
de  la  face  interne  des  tuniques  albuginées  des  deux  testicules  et  l'af- 
frontement des  deux  glandes  par  des  points  de  suture  au  cat^t 
C'est  une  «  synorchidie  artificielle  »  que  j'ai  déjà  recommandée  pour 
le  traitement  des  ectopies  du  testicule  facilement  abaissable  et  tr^ 
atrophié.  Vous  trouverez  les  détails  de  cette  opération  dans  les  Âri- 
nales  gcnito-urinaires  de  Tan  dernier,  et  j'ai  vu  avec  plaisir  ceîtf 
anastomose  inlertesticulaire  reprise  depuis  par  Gatti  et  Ferrari  \U 
Policlhùco^  avril  1903),  et  par  Pascale  [Riforma  medica,  10  juin  ll^U. 

Ces  auteurs  la  recommandent  même  dans  le  cas  de  tuberculose 
testiculaire  après  épididymectomie  totale.  A  mon  a  vis.  cela  n'est  pa> 
prudent,  car  c'est  risquer  d'infecter  le  testicule  encore  sain. 

Finalement,  chez  ce  deuxième  malade,  j'ai  fait  une  résection  par- 
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ielle  antérieure  du  scrotum.  Trois  semailles  après  Topération,  la 
lasse  testiculaire  totale  n*était  pas  douloureuse.  J'essaierai  de  revoir 
Itérieurement  ce  malade  pour  juger  des  suites  éloignées  de  cette 
pération  nouvelle.  Le  testicule  légèrement  atrophié  reprendra -t-tl 
on  volume  après  cette  greffe?  11  sérail  prématuré  de  dire  dès  main- 
înant  si  cette  greffe  est  plus  théorique  que  pratique. 

Chez  le  ti*oisième  malade,  après  la  cure  radicale  de  la  hernie,  j*ai 
lit  l'excision  de  quelques  veines  dilatées, puis  la  simple  orchidopexie 
ntertesticulaire  delà  façon  suivante  :  incision  de  la  cloison  desbour- 
es  sur  une  étendue  de  trois  centimètres,  affrontement  et  accolement 
es  deux  faces  internes  des  deux  testicules  par  trois  points  de  suture 

la  petite  soie.  C  est,  en  somme,  l'opération  que  mon  collègue  Vil- 
'min  a  proposée  pour  Tectopie  testiculaire.  quand  le  testicule  est 
irilement  abaissable.  De  plus,  j'ai  fait  une  résection  scrolale  fran- 
hemenl  antérieure  et  sur  une  faible  étendue. 

Chez  le  quatrième  malade  dont  je  vous  ai  parlé,  j'ai  fait  une  opé- 
ition  à  peu  près  semblable.  J'ai  réséqué  les  veines  variqueuses,puis 
ai  incisé  la  cloison  des  bourses  et  les  tuniques  vaginales  sur  une 
auteur  de  trois  centimètres,  et  j'ai  mis  quatre  points  de  suture  ici 
u  catgut  qui  accolent  les  faces  internes  des  deux  testicules  ;  c'est 
onc  une  orchidopexie  intertesticulaire.  finalement,  j'ai  réséqué  le 
crotum.  suivant  une  ligne  courbe  à  concavité  interne  et  dépassant 
n  bas  la  ligne  médiane,  empiétant  même  de  deux  centimètres  sur 
;  coté  droit  du  scrotum.  En  haut,  la  resection  commence  à  Torifice 
sterne  du  canal  inguinal  ;  le  scrotum  était  en  effet  très  distendu. 

Je  souhaite  de  pouvoir  ultérieurement  revoir  ces  malades  pourju- 
er  du  résultat  de  ces  orchidopexies  variées  complémentaires  des 
-aitements  classiques  des  varicocèles.  L'avenir  nous  dira  quels  peu- 
ent  bien  être  les  avantages  et  les  inconvénients  de  cette  «  synor- 
hidie  artificielle  >•.  Dflefosse. 

Ëvidement  lymphatique  bilatéral  et  néoplasique  en  bloc 
ourles  cancers  du  pénis  et  du  clitoris,  par  M.  le  D'Mauclaire. 
Vrib,  méd.,  oct.  1903.)  —  Dans  la  lutte  si  inégale  entre  le  cancer  et 
»  chirurgien,  il  n'est  pas  douteux  que  celui-ci  ait  gagné  du  terrain 
epuis  qu'il  pratique  des  ablations  très  larges  ;  depuis  qu'il  évite  au- 
mtque  possible  d'inoculer  la  plaie  au  cours  de  l'intervention,  en 
herchant  à  enlever  en  bloc  et  le  territoire  lymphatique  infecté  et  la 
imeur. 

Au  niveau  du  sein,  lablation  ganglionnaire  préliminaire,  suivie 
e  Texticpation  large  du  néoplasme  mammaire  a  été  recommandée 
ar  WillyMayer,  Rocher  (1),  etc.  Par  contre,  quelques  chirurgiens 
réfèrent  enlever  en  bloc  les  tissus  infectés,  en  allant  de  la  glande 
ers  les  ganglions,  ce  qui  évite  d'inoculer  la  région  mammaire. 

Personnellement,  j  enlève  largement  la  friande  en  allant  ensuite 
ers  les  ganglions  axillaires  elles  traînées  sous-claviculaires.  Je  lave 

:i)  Voir  monographies  de  Le  Dentu  (1902)  et  Mériel  (1903). 
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la  plaie  à  Teau  excessivement  chaude  et  à  ralcool,  je  mets  alors  des 
gants  et  je  change  d'instruments  pour  faire  les  sutures.  J'eq^ère  ainsi 
reculer  la  récidive  cicatricielle  ou  péri -cicatricielle  Lhoracique  qui 
est  bien  plus  fréquente  que  la  récidive  ganglionnaire  axillaire. 

Au  niveau  de  Tulérus,  les  ablations  larges  comprenant  le  plus  pos- 
sible, d'abord  tout  le  territoire  lymphatique,  puis  Tutérus  etle  tiers 
supérieur  du  vagin,  le  tout  en  bloc,  ont  été  pratiquées  méthodique- 
ment d'abord  par  Wertheim,  puis  par  Biess,  Clark,  Peiser,  Pryor. 
Jonnesco,  etc. 

Notons  que,  sous  peine  de  disséminer  rinfection  néoplasique.  on 
ne  peut  pas  aller  de  l'utérus  vei^s  les  ganglions,  ceux-ci  étant  pris  à 
droite  et  à  gauche.  Mais,  ici,  Tinfection  néoplasique  lymphangiUque 
est  d'emblée  largement  disséminée  en  de  nombreuses  directions  )l>. 

Tout  récemment  au  niveau  de  la  langue,  M.  Poirier  {2)  a  recom- 
mandé l'extii^pation  préliminaire  et  étendue  des  ganglions  cervicaux, 
à  droite  et  à  gauche,  puis  Tablation  de  la  langue  en  dernier  lieu.Val- 
las  {M  cherche  à  enlever  en  bloc  les  ganglions,  puis  la  moitié  cor- 
respondante du  maxillaire  inférieur  et  la  langue.  Mais  dans  celtr 
lutte  à  outrance  contre  le  cancer  lingual,  l'ablation  lymphatique 
néoplasique  bilatérale  est  préférable,  même  si  elle  est  un  peu  théo- 
rique. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  pour  un  épithélioma  commissuralde 
la  lèvre  inférieure,  nous  avons  commencé  par  c  évider  »  la  loge 
sous -maxillaire,  et,  en  remontant  vers  la  lèvre  nous  avons  enleva 
«  d'un  seul  tenant  »un  lambeau  cutané,  puis  cutanéo-muqueuxjus- 
ques  et  y  compris  largement  la  partie  de  la  lèvre  néoplasiée.  Fina- 
lement: ganglions,  troncs  lymphatiques  et  néoplasme  labial  excisés, 
tenaient  ensemble.  Si  le  néoplasme  avait  été  médian,  nous  aunoos 
fait  l'évidement  sous- maxillaire  bilatéral  et,  de  bas  en  haut,  l'exlir- 
palion  des  parties  molles  en  laissant  un  petit  triangle  de  peau  mé 
dian  et  à  sommet  mcnlonnier.  Ici  encore,  pour  inoculer  le  morn^ 
possible  la  plaie,  on  pourrait  aller  de  la  lèvre  vers  les  ganglions  1 4  . 

r/onformémenl  &  ces  idées  générales  directrices,  voici  ce  que  nou* 
avons  fait  dans  le  cas  suivant; 

Observation  I.  —  Epiihélionia  de  la  vevg^  avec  adénites  inguinales 
bilatérales,  —  Extirpation  en  bloc  avec  cvvUment  i^iguino- crural 
bilatéral  préliminaire.  —  Guéri  son  opératoire. 

Le  malade,  Agé  de  52  ans,  a  eu,  en  1893,  la  syphilis,  pour  laquelle 
il  a  suivi  le  traitement.  Depuis  deux  ans,  il  a  vu  apparaître,  sur  la 

(l)  PiconÉ  et  Mauclaire.  —  îl^'stéreciomie  abdominale  totale  avec 
évidement  pelvien  pour  le  cancer  de  l'ulénis  (Annales  de  Gynécologie. 
1899),  et  Mal-claire,  Congrès  de  Ghirurgip.  Paris,  1890. 

(2j  Poirier.  —  Société  de  Chirurgie,  1902. 

(3)  VallaS.  —  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1902. 

(4)  Pour  l'ablalion  largo  du  cancer  du  testicule,  voir  :  Vilhir.  Con- 
grès de  Chir.,  1Ç02.  cl  Cumsion,  Association  méd.  J.,  IS  avril  1C03. 
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ainure  du  gland,  un  boulon  qu'il  cautérisait  de  temps  à  autre  avec 
e  nitrate  d'argent.  Depuis  deux  mois,  une  balanite  intense  s'est  dé- 
oppée. 

Le  :8  juillet  dernier,  ce  malade  fut  examiné  par  M.  Thibierge  ;  le 
liagnostic  dépithélioma  fut  posé.  L'extrémité  de  la  verge  se  termine 
n  massue  ;  elle  est  recouverte  par  le  prépuce,  cartonnée,  de  colo- 
ation  noirâtre  violacée;  la  suppuration  est  fétide,  abondante  ;il  est 
mpossible  de  rabattre  le  prépuce.  L'induration  occupe  le  quart  anté- 
ieur  de  toute  l'épaisseur  de  la  verge.  Malgré  une  adiposité  très 
;rande,  on  sent,  dans  les  deux  plis  de  Taine,  à  gauche  surtout,  des 
ganglions  inguinaux  et  cruraux  hypertrophiés.  11  est  impossible  de 
)alper  les  fosses  iliaques,  étant  donnée  Tadiposité  du  malade. 

La  miction  est  excessivement  difficile  et  douloureuse.  L'état  géné- 
ale  n'est  pas  brillant  ;  le  foie  est  très  gros  ;  le  malade  est  artério- 
•déreuxet  iJ  a  eu  quelques  troubles  cardiaques  ily  a  deux  ans.L'exa* 
lien  des  urines  ne  décèle  ni  suci*e,  ni  albumine.  Je  pense  également 
i  répithélioma  et  une  opération  est  décidée.  Elle  est  pratiquée  de  la 
aron  suivante,  le  2  août  1903,  dans  une  maison  de  santé: 

Premier  temps.  —  Suivant  une  surface  triangulaire  à  sommet  Iron- 
|ué  pubien,  nous  pratiquons  Tévidement  de  tout  le  pli  inguinal  droit 
le  dehors  en  dedans,  de  la  peau  et  de  tout  le  tissu  cellulaire  sous- 
utané  jusqu'à  l'aponévrose  et  jusque  la  veine  fémorale  bien  mise  à 
ui.  Nous  ne  sentons  pas  de  ganglions  sous-jacents. 

Deuxième  temps,  —  Évidement  semblable  de  tout  le  pli  inguinal 
rauche  avec  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ici,  les  ganglions 
wnt  nombreux  et  excisés  largement  avec  tout  le  tissu  cellulaire  péri- 
,'anglionnaii*e  jusques  et  autour  de  la  veine  fémorale. 

Troisième  temps,  —  Incision  cutanée  sus  pubienne  transversale, 
êunissant  les  deux  incisions  précédentes  et  passant  à  trois  travers 
le  doigt  au-dessus  de  la  racine  de  la  verge. 

Quatrième  temps,  —  Toutes  les  parties  molles  sont  alors  enlevées 
le  haut  en  bas,  et  comprennent  la  verge  à  sa  racine  et  les  parties 
alérales  correspondantes  du  scrotum  sous  forme  d'oreille,  de  ma- 
lièrc  à  enlever  tous  les  lymphatiques  passant  à  ce.  niveau. 

L'exérèse  Hant  terminée,  les  tissus  enlecês  dans  les  deux  plis  ingui- 
\(\iw,  la  verge  et  une  partie  du  scrotum  tiennent  encore  etisemble  en 
in  seul  bloc. 

Cinquième  temps.  —  Après  ligature  des  artères  dorsales  et  ca vér- 
euses, la  peau  sus-pubienne  et  la  peau  se ro taie  sont  ramenées  sur 
}  moî»,'non  de  la  verge  et  suturées  à  Tenveloppe  des  corps  caver- 
nMi\.  L'urètre  est  légèrement  détaché,  é  versé  et  suturé  à  la  peau  scro- 
ile.  Les  bords  des  incisions  inj,'uino-crurales  sont  suturés  suivant 
ine  autoplastie  par  glissement.  Drainage  inguinal  sous  culané  à 
Iroitc  et  à  gauche.  Sonde  à  demeure. 

Le  soir  même,  il  y  eut  un  suintement  sanguin  venant  du  moignon 
le  la  verge,  malgré  la  suture  du  scrotum  avec  l'enveloppe  des  corps 
averneux.  Il  y  eut  un  suintement  aussi   dans  1  incision  inguinale 
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droiic.  On  nola  quelques  in^égularités  du  pouls  el  un  peu  de  chiy 
opératoire. 

De  ce  côté  droit,  il  y  eut  de  la  suppuration  du  fait  d'un  héroatomp 
post-opératoire, et  on  n'obtint  qu'une  réunion  par  seconde  intention. 
Doc6Ûb  gauche,  la  réunion  fut  normale. 

La  sonde  à  dameui^  ne  fut  laissée  en  place  que  quelques  jours. 

Le  malade  quitta  Paris  le  31  août,  en  voie  de  guérison  définitiu. 
la  plaie  inguinocnirala  draîle  et  la  plaie  sus-pubienne  déjà  trr«  ré 
trécies.  Le  15  septembre,  la  cîcftirtsation  était  presque  achevée. 

Malheureusement,  l'examen  hisMonique  n*a  pas  été  complet  P&r 
suite  d'un  malentendu,  M.  Dagonel  ne  prâtva  qu'un  fragment  in- 
duré du  prépuce  et  un  seul  ganglion  :  or,  dans  ces  fragments,  il  d^' 
trouva  pas  de  dégénéi^escence  épithélia1e,mais  uneinéorationfibmw' 
nullement  ^'ommeuse,  si  bien  que  le  diagnostic  histofoKMiw  doit  rt*^ 
ter  en  suspens. 

Je  reste  donc  sur  le  diagnostic  clinique,  et  je  pense  que  les  ïner 
ments  prélevés  appailenaient  à  des  points  indurés  par  la  lymphan- 
gite  chronique  et  inflammatoire  qui  est  la  régie  dans  1  epithéliomâ 
du  gland. 

En  pratiquant  suivant  cette  méthode  «  nouvelle  )>  une  extirpation 
aussi  large,  avons-nous  dépassé  les  limites  du  territoire  lympbatiqu*^ 
infecté? 

D'après  Cunéo  et  Marcille  (1),  les  lymphatiques  du  gland  ooatour 
ncnt  la  couronne  du  gland,  ils  cheminent  parallèlement  à  la  vein- 
doi^aledu  pénis  et  arrivent  au-devant  du  ligament  suspenseur  deu 
verge  ;  là  se  trouvent  un  plexus  et  des  nodules  ganglionnaires,  d'uu 
partent  deux  groupes  de  vaisseaux  collecteurs. 

Les  troncs  cruraux  sont  appliqués  sur  l'aponévrose  de  revèlemen! 
du  pectine  ;  d  abord  groupés  en  un  espace  étroit,  ils  divergent  ur- 
ticalement.  Le  tronc  inférieur  se  termine  dans  un  ganglion  inguiDil 
profond,  logé  dans  le  canal  crural,  en  dedans  de  la  veine  fémnralt? 
Le  deu.xième  tronc  va  au  ganglion  de  Cloquet.  Un  troisième  el  uo 
(luatrième  franchissent  l'anneau  crural,  se  réfléchissent  sur  l'aKle 
du  lij^ainenl  de  Gimbernat,  et  vont  se  jeter  dans  le  ganglion  nîtn- 
crural  interne.  En  somme,  les  lymphatiques  aboutissent  tous  à  iint 
série  de  ganglions  superposés  dans  le  sens  vertical,  longeant  le  boit 
interne  de  la  veine  fémorale  d'abord,  puis  de  la  veine  iliaque  ex- 
terne. 

Les  troncs  inguinaux  nc  comprennent  que  deux  rameaux,  qui  sVa 
gagent  dans  le  canal  inguinal,  cheminent  sur  la  paroi  inféiieure  <i' 
ce  canal  et  se  trouvent  de  ce  fait  recouverts  par  les  organes  duciH- 
don  cl  aboulissent  à  un  ganglion  placé  sur  l'artère  iliaque  exlerD 
c'est  le  ganglion  rétro-crural  externe. 

Rruhns  a  décrit,  en  outre,  des  vaisseaux  allant  aboutir  aux  gan- 
glions inguinaux  superficiels.  Kuttner admet,  en  outre,  untronosu.- 

M)  Marcille.  —  Lvmplj?i'iques  des  organoj  pelviens.  Tnôsc  Pur..- 
190?. 
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pubiea  aboutissant  à  deux  ganglions,  l'un  épigaslriquc,  Tauli^  hy- 
pogaslrique  (I). 

Ces  notions  anatomîques  étant  rapp?lét's  sur  les  aboutissants  des 
voie>  lymphatiques  balaniques,  il  est  évident  que  nous  n  avons  pas, 
chez  notre  malade,  dépassé  le  territoire  lymphatique.  J'avais  bien 
songé  aune  ablation  plus  étendue,  c'est-à-dire  enlever  les  ganglions 
et  troncs  lymphatiques  rétro-cruraux,  mais  je  n'ai  pas  cru  chez  ce 
malade,  très  adipeux  et  dont  l'état  général  était  très  médiocre,  devoir 
faiœ  une  exérèse  maxima.  Nous  avons  voulu  cependant,  par  un  évi- 
(leynent  inguino-crural  ganglionnaire  préliminaire  et  bilatéral  ^  extirper 
le  plus  possible  le  territoire  lymphatique  infecté. 

11  est  évident  que,  en  présence  d  une  lésion  déjà  avancée  du  gland, 
il  faudrait  fouiller  le  canal  crural,  le  canal  inguinal  et  même  la  fosse 
iliaque  en  décollant  le  péritoine  comme  dans  la  ligature  de  lartère 
iliaque,  et  par  une  voie  rétrograde,  pour  ainsi  dire,  n'enlever  la  tu- 
meur balanique  qu'en  dernier  lieu.  Une  opération  ainsi  conduite  a 
quelques  chances  d'enlever  très  largement  la  zone  de  tissus  infec- 
tés ;  mais  dépasse- 1- elle  celte  zone?  Je  crois  qu'ici,  comme  pour  le 
cancer  utérin,  il  ne  faut  pas  schématiser  les  étapes  ganglionnaires 
de  rinfcction.  Celle  ci  peut  d'emblée  franchir  une  étape  et  infecter 
dès  le  début  une  région  éloignée  du  système  lymphatique.  Toutefois 
Topération  «  logiquement  anatomique  »  que  nous  proposons  est  celle 
qui  a  le  plus  de  chances  d'éloigner  au  maximum  la  récidive,  dans 
letat  actuel  de  la  chirurgie  du  cancer.  Il  est  à  rappeler  encore  qu'ici, 
comme  pour  le  sein  Ç2)  et  pour  l'utérus  (3),  tous  les  ganglions  hyper- 
trophiés observés  dans  l'aine  et  plus  haut  ne  sont  pas  tous  de  nature 
cancéreuse;  quelques-uns  sont  purement  inflammatoires. 

Or, j'ai  tenté  cet  évidement  •  inguinch-cruro-iliaque  »  dans  une  ob- 
servation curieuse  de  papillome  de  la  verge  avec  dégénérescence 
tardive  ganglionnaire  bilatérale.  Mais  je  n'ai  pu  faire  cette  exérèse 
que  d'un  seul  côté. 

Observation  11.  —  Verrues  du  sommet  de  la  verge ,  enlevées  il  y  a  dix 
ans,  —  Dégénérescences  ncoplasiques  et  bilatérales  des  ganglions  in- 
guinaux droit  et  gauche  dix  ans  après  cette  ablation,  —  Ecidanent 
inguino-cruro  iliaque  adroite,  —  Ablation  incomjjlî'te  à  gauche. 

Homme,  âjré  de  40  ans,  entré  le  5  mai  1903  à  rH6tel-Dieu,  salle 
Saint  Landry,  n*»  3.  Ce  malade  dit  avoir  eu,  au  sommet  de  la  verge, 
il  y  a  dix  ans,  phisieuis  petites  verrues  qui  ont  été  enlevées  très  lar- 
gement par  un  mi^decin  militaire  qui  crnl  devoir  faire  l'amputation 
du  gland.  En  effet,  arlueliement,  on  constate  que  le  gland  est  am- 
puté presque  à  sa  racine.  L'ouverture  de  l'urètre  est  resiée  très  pe- 
tite. 

■,J)CcsUiirtirenls  ganglions  marquent  la   limile  approximative  de  la 
prdmièrc  étape  de  rinfecliou  néopla^iique  ganglioanuiro. 
(2)  Sou  PAU  LT  cl  Marcel  Ladbk.  —  Revue  de  Médecine,  1900, 
3j  Mauclaire.  —  Congres  de  Chirurgie,  Paris  Ui*9. 
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(Vest  seulement  il  y  a  deux  mois  que  le  malade  a  vu  survenir  à 
gauche  tout  d  abord  une  petite  tumeur  inguinale,  qui  devint  rapide- 
ment très  adhérente  profondément  et  à  la  peau. 

Actuellement,  il  n'y  a  aucune  ulcération  sûr  rexlrémité  anlérieure 
de  la  verge  ;  on  ne  voit  que  la  déformation  sus  indiquée.  Dans  le  {li. 
inguinal  gauche,  ou  aper^oil  une  tumeur,  grosse  comme  un  pnin: 
d'adulte,  adhérente  profondément,  ulcérée  à  sa  surface,  de  consi<- 
lance  molle,  de  couleur  rouge  vineux  et  non  réductible. 

Quelques  ganglions  iliaques  gauches  sont  hypertrophiés.  A  droite. 
il  y  a  une  adénite  crurale  superficielle. 

Pas  d'autres  tumeurs  ailleurs;  pas  de  traces  de  lésions  syphiliti- 
ques. Le  malade  a  d'ailleurs  été  soumis  au  traitement  spédfique. 
mais  sans  amélioration. 

Le  faciès  est  ti*ès  pâle,  anémique. 

Nous  faisons  le  diagnostic  de  lésion  ncoplasique  ganglionnaire  qut" 
nous  ne  pouvons  que  rapporter  à  la  lésion  antéiieuro  du  gland.  Mai> 
cela  est  bien  anormal.  Le  traitement  antisyphilitique  mercuriel  d 
ioduré  encore  essayé,  ne  produit  aucune  modification.  Sur  la  de- 
mande expresse  du  malade,  nous  pratiquons  une  opération  de  bien- 
faisance. La  tumeur  inguinale  gauche  est  abrasée;  très  fixée  profon- 
dément, Tablation  est  donc  très  incomplète,  car  le  néoplasme  <*>t 
adhérent  aux  vaisseaux  fémoraux.  La  réunion  par  seconde  inteotioD 
fut  livs  longue. 

Nous  avons  laissé  en  place  le  ganglion  inguinal  du  côté  oppo5é,ufj 
évidement  lymphatique  inguino-cruro- iliaque  nous  paraissant  bien 
inutile  dans  ces  conditions. 

Le  malade  sort  au  commencement  de  juilleL  Mais  il  revient  nif 
voir  vers  le  15  août  avec  une  petite  tumeur  ulcérée  dans  le  pli  in- 
guinal gauche,  une  néoplasie  ulcérée  des  ganglions  inguino- cruraux 
droits  ;  il  nous  demande  une  large  ablation  de  ces  tumeurs  ulcén^ 
bilatérales. 

Je  me  décide  à  pratiquer  un  évidement  lymphatique  inguino-cronj- 
iliaque,  à  droite  seulement,  cette  opération  étant  impossible  à  gau- 
che. 

A  droite^  suivant  une  surface  triangulaire  à  sommet  pubien,  je  fai- 
I  extirpation  de  la  peau  et  des  ganglions  inguino-cruraux  superii- 
oiels:j>nlève  le  tissu  cellulaire  à  la  partie  interne  de  la  veine  f»- 
nionile,  là  où  doit  être  le  ganglion  de  Cloquet.  Effondrement  du  ca- 
nal in^'uinal  ;  le  péritoine  est  soulevé  ;  j'extirpe  plusieui's  ganglions 
places  au-devant  de  la  veine  iliaque  externe  ;  j'enlève  le  tissu  celiu- 
laîiv  du  canal  inguinal  avec  le  cordon  spertntUique  jusqu'à  lorifiot' 
inguinal  externe,  puis  tous  les  tissus  ainsi  enlevés  sont  seciioane> 
Muxanl  un  ptnlicu le  répondant  à  1  épine  pubienne  et  tenant  tous  en 

la  paroi  du  canal  inguinal  est  refermée  :  d  minage  de  la  fosse  iJîa- 
qut\Autopla;>lio  et  suluro  des  tissus  inguino-cruraux.  Je  ne  ci-us  pas 
Uo\ou^  touohor  à  la  verge;  aucune  induration  n'existant  à  son  ni- 
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A  gauche^  toute  la  masse  néoplasitiue  ingiiino-crurale  et  iliaque 
ïsl  impossible  à  enlever;  clic  comprime  et  adhère  aux  vaisseaux 
iliaques  et  cruraux  ;  j'ab rase  seulement  la  partie  superficielle  du  néo- 
plasme. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières.  Le  malade,  revu  le 
'>  octobre,  a  une  cicatrice  normale  à  droite  ;  à  gauche,  l'ulcération 
i*ï>t  en  léger  accroissement;  il  y  a  de  l'œdème  lymphatique  au  niveau 
ïlu  dos  de  la  verge.  Le  testicule  droit,  non  encore  atrophié,  malgré 
Toxcision  du  cordon  spermalique,  est  remonté  vers  Tannei^u  ingui- 
nal externe. 

M.  Dagoneta  eu  Tobligeance  d'examiner  histologiquement  la  pièce 
enlevée  en  mai  iy03.  Il  s'agit  d'un  épilhélioma  corné.  Des  fragments 
de  la  pièce  enlevée  sont  inoculés  à  des  rats.  M.  Dagonet  ayant,  dans 
un  cas  de  ce  genre,  obtenu  une  inoculation  positive  (Société  de  Bio- 
ior/le,  juillet  1903).  Le  môme  résultat  histologique  fut  obtenu  dans 
le  laboratoire  du  service  de  l'Ilôtel-Dieu. 

Il  est  évident  que  thez  ce  malade  cet  évidement  lymphatique  in- 
^uino-iliaquc;,  unilatéral  seulement,  n'est  qu'une  opération  palliative, 
et  nous  ne  pouvons  que  regretter  de  ne  pas  l'avoir  pratiquée  des 
deux  côtés  dès  le  mois  de  janvier,  quand  les  lésions  ganglionnaires 
sont  appainies,  au  dire  du  malade. 

L'exérèse  large  et  méthodique  telle  que  nous  la  proposons  n'a  pas 
encore  été  pratiquée  que  nous  sachions.  Dans  un  cas,  M.  Alberlin 
iSociété  de  Chirurgie  de  Lyon  en  mai  1902)  fit  d  abord  l'ablation  de 
la  verge  et  enleva  d'une  seule  pièce  la  tumeur  pénienne  et  une  chaîne 
ganglionnaire  allant  aboutir  à  la  région  inguinale  gauche  «  superfi- 
cielle  ».  Il  ne  fit  pas  d'intervention  à  droite.  Suivant  noire  procédé 
opératoire,  nous  pensons  que,  même  si  on  ne  sent  pas  de  ganglion 
des  deux  côtés,  il  faut  faire  lévidement  bilatéral  des  deux  régions 
in  gui  no-crurales  superficielles  et  profondes  et  aussi  de  la  fosse  ilia- 
que, car  les  anastomoses  lymphatiques  sont  telles  que  les  deux  voies 
lymphatiques  latérales  sont  infectées  dès  le  début,  et  Tinfeclion  pro- 
fonde, iliaque,  peut  être  aussi  marquée  que  l'infection  superficielle, 
inguîno-cnirale.  (îelte  méthode  d'exéièse  est  donc  basée  sur  les  no- 
tions anatomiques. 

•  • 

Aussitôt  après  la  première  intervention  sus-décrite,  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  le  cas  suivant: 

Observation  lll.  —  Epilhélioma  clitoroïdo -labial  avec  adénites  bila- 
tèrales,  —  Extirpation  avec  évidement  iiujuino-crural  préliminaire 
bilatéral.  —  Gué  ri  son  opératoire. 

Une  femme,  âgée  de  70  ans,  entre  le  2  août  1903  à  rHùtel-Dieu, 
jialle  Notre-Dame.  C'est  il  y  a  deux  mois  que  cette  malade  s'est  aper- 
Içue  de  quelque  chose  d'anormal  du  cnlé  de  la  vulve. 
I    A  Texamen  actuel,  on  voit  entre  le  clitoris  et  le  sommet  de  lape- 
lUle  lèvre  gauche  une  petite  masse  non  pédioulée  grosse  comme  une 
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noix  ;  la  surface  esl  irrégulière,  exulcérée  avec  des  peliU  points  blan- 
châtres saillants.  La  tumeur  est  dure,  indolore,  à  contours  irmra  ■ 
11ers,  elle  n'adhère  pas  profondément  au  clitoris,  elle  est  surtout  cu- 
tanée et  certainement  plus  labiale  que  clitoridienne. 

Le  méat  urétral  est  intact.  Dans  les  deux  plis  de  laine,  on  senlde^ 
ganglions  cruraux  superticîelsetinguino-superficiels,  surtout  à  giu- 
che,  côté  correspondant  à  la  tumeur.  Aucune  lésion  utérine. 

Nous  posons  le  diagnostic  d*épithélioma,  et  l'ablation  décidée  ^<^i 
pratiquée  de  la  façon  suivante  le  12  août  1903  : 

Premier  temps. — Suivant  une  surface  triangulaire  à  somaiel  !r<  l- 

3ué  pubien,  nous  pratiquons  Tévidement  de  tout  le  pli  inguioil<ln 
e  dehoi^  en  dedans  en  excisant  la  peau,  la  graisse  sous-cutann  e: 
les  petits  ganglions  que  Ion  sentait  facilement  rouler  sous  le  dui:l 
la  malade  étant  très  maigre. 

Deuxième  temps.  —  Evidemenl  semblable  du  c6té  gauche  ju^juj 
l'aponévrose  et  la  veine  fémorale  mise  à  nu. 

Troisième  temps.  —  lnci^io^  de  la  peau  transversalement  à  tnv> 
travers  de  doigt  au-dessous  du  pubis  et  réunissant  les  deux  iiici>K'ii> 
précédentes.  * 

Quatrième  temps.  —  Toutes  les  parties  molles  prépubienDe^  n' i: 
enlevées  de  haut  en  bas  et  comprennent  le  clitoris  et  la  moilif  ^J- 
périeure  des  petites  lèvres  en  empiétant  sur  les  grandes  lèvres. 

Comme  dans  les  cas  pi*écédents,  une  fois  Vexér,^se  ternvAèe^  h-s  lo- 
ties molles  ingitino- cru  raies  des  deu.r  côtés,  le  clitoris  et  la  mititic  «■• 
pMeuir  de  la  vulve  tientiCétt  en  un  seul  bloc. 

Drainage  sous-cutané  des  régions  inguinale^}.  Suture.  Sonde  kdt- 
meure.  Guérison  opéraloii^. 

L'examen  hislologique  de  la  tumeur  a  élé  pratique  livs  oblijrtaî. 
ment  par  M.  Dagonnel,  il  s'agit  dun  épilhélioma  corné. 

Cette  exérèse  méthodique  et  ■  nouvelle  »  que  nous  avons  prali-ir- 
rcculera-t-^lle  beaucoup  la  date  de  la  récidive?  L'ablation  Ivmphdii 
gilique  a-t-elle  été  complète  ? 

Dapn^s  Cunéoet  Mamile  (h,  les  lymphatiques  du  revélemenl  li 
(ano  du  clitoris  vont  aux  ganglions  inguinaux  supero-ioleroed,  au 
du  clitoris  cheminent  sur  la  face  dorsale  el  aboutissent  à  un  iûi. - 
four  présymphysien.  De  là,  partent  deux  ordres  de  troncs  :  !•  le-  mi- 
se portent  vers  le  canal  cmral,  c'est  la  voie  basse  interne  :  ">  l'^ 
autres  se  portent  vers  le  canal  inguinal. 

Les  troncs  cruraux,  au  nombre  de  tix>is  à  quatre,  se  portent  dli 
temenl  en  dehoi-s,  cmisent  l'insertion  du  troisième  adducteur,  p»' 
forent  Taponévrose  fémorale  pénétrant  dans  le  canal  crural,!  ht  n; 
lUMil  sur  l'aponévrose  de  revêtement  du  pectine  à  laquelle  ils  ^ 
accoles  iniimement  et  abouli^sonlau  ganglion  insruinai  pn.fond  pi 
en  dodans  de  la    veine  fémoi-ale  :  le  Ironc  sous-jacent  ci^ûsf  \v  h* 
iinre  tlu   i-ament  de  GlFiibernal  et  aboutit  au  ganglion  de  Oloqu.. 
Le  imnc  le  plus  élevé  va  au  tranglion  i-élro-cniral  intenie.Ea  somr 

Cl)MAncii.LE.  —  Lococitato. 
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le^  lymphatiques  aboutissent  à  desKanglions  supci'posés  dans  le  sons 
vertical  situés,  soit  à  la  cuisse,  soit  dans  la  cavité  abdominale. 

La  voie  higuinale  n'est  en  général  formée  que  par  deux  troncs  ; 
ces  deux  troncs  s'engagent  dans  le  canal  inguinal.  Ils  sont  appliqués 
sur  l'arcade,  cheminent  au-dessous  du  ligament  rond  et  se  termi- 
nent dans  un  ganglion  iliaque  externe  (rélro-c rural  exlerne).  Weit 
admet  que,  dans  le  cancer  du  clitoris,  il  faut  s'attendre  à  trouver 
non  seulement  l'envahissement  des  ganglions  inguinaux  profonds, 
mais  aussi  Feagorgement  des  deux  ganglions  rélrocruraux,  externe 
et  interne  (I). 

Or,  chez  notre  malade,  j*ai  fait  remaniuer  que  la  tumeur  était 
plutôt  labiale  que  clitoridiennc,  qu'elle  n'adhérail  pas  profondément 
au  clitoris.  Je  pense  donc,  ici,  que  l'évidement  lymphatique  inguino- 
rrural  et  des  troncs  intermédiaires,  outre  la  tumeur  et  les  relais 
ganglionnaires,  retardera  quelque  peu  la  récidive  du  néoplasme. 

Mais  si  la  lésion  avait  été  clitoridiennc  et  déjà  étendue,  il  aurait 
fallu,  ici  encore,  commencer  par  fouiller  tout  d'abord  et  successive- 
ment: la  région  crurale,  le  canal  crural,  le  canal  in;<uinal  et  la  ré- 
gion iliaque,  descendre  ensuite  vers  le  clitoris  pour  enlever  «  en  un 
seul  morceau  »  tout  le  territoire  lymphatique  infecté  et  la  tumeur 
elle-noéme. 

(lommc  pour  l'opération  sus-décrite.  en  cas  decancerde  la  vcrge^ 
on  peut  admettre  que,  par  une  ablation  ainsi  méthodique  et  «  ana- 
tomi(]ue  »,  on  a  des  chances  d'enlever  le  plus  possible  de  tissus  in- 
fectés, je  ne  dirai  pas  sans  inoculer,  m'ais  en  inoculant  le  moins  pos- 
sible le  foyer  d'opération. 

Toutes  ces  tentatives  ont  leur  importance,  car,  pour  la  verge  et  le 
clitoris,  le  cancer  a  une  évolution  très  longue.  L'infertion  néoplasi- 
que  de  la  deuxième  étape  ganglionnaire  doit  être  tivs  tardivo.  Une 
ablation  large,  dès  le  début,  permettrait  peut-être  d'obtenir  ce  ré- 
sultat encore  inespéré  et  très  discuté,  je  veux  parler  de  la  guérison 
chirurgicale  du  cancer,  guérison  chirurgicale  que  quelques  chirur- 
giens-pessimistes regardent  comme  une  chimtM'c.         Delkkossb. 

Lt'hématocèle  tubarcaleuse  latente  de  la  tunique  vagi- 
nale, par  M.  le  D*"  Mauclairb.  (Tnè.  niéd.,  octobre  1903).  —  Nom- 
breuses sont  les  communications  et  i*echerches  qui  tendent  à  consi- 
dérer beaucoup  d'hydrocèles  spontanées  de  la  tuniquo  vaginale 
comme  de  nature  tuberculeuse.  11  me  suffira,  à  ce  point  de  vue,  de 
rappeler  la  communication  récente  de  MM.  Tuflier  et  Jousset. 

No  pourrai Î-Du  pas  se  demander  également  si  rhématocOle  typique 
de  la  tunique  vaginale  ne  pourrait  pas,  comme  certaines  pleurésies 
hémorragiques,  comme  certaines  hémarlhroses  spontanées,  être  de 
nature  tuberculeuse  ? 

(I)  Là  s>'arrôte  approximativement  la  première  étape  do  rinfection 
neoplasiquc  ganglionnaire. 
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Déjà,  en  1895,  dans  un  article  de  la  Tribune  médicale,  j'avais  émis 
rhypothèse  que,  dans  certains  cas,  Ihématocèle  typique  était  de  na- 
ture infectieuse,  car  on  l'observe  après  certaines  fièvres  éruptives  : 
scarlatine,  variole,  purpura,  fièvre  typhoïde,  etc.  Nous  en  avons  col- 
lige  plusieurs  observations.  Dans  sa  thèse  récente  et  très  intéressante. 
Ësmonet(l)  a  étudié  cliniquement  et  expérimentalement  les  lésions 
vaginales  au  coui*s  de  ces  lièvres,  sans  citer  toutefois  un  cas  net  d'hé- 
matocèle.  Mais  il  n'envisage  que  les  lésions  immédiates  et  non  les 
lésions  éloignées. 

Depuis,  dans  un  cas  d'hématocèle  de  la  vaginale  J'ai  eu  roccasion 
de  faire  pratiquer  des  cultures  du  liquide,  par  M.  Achard,  le  liquide 
fut  reconnu  stérile,  mais  les  parois  de  la  poche  ne  furent  pas  exami- 
nées histologiquement. 

D*autrepart,  la  «pachy-vaginalite  tuberculeuse  franche  »a  été  dé- 
crite par  (ihassaignac,  Reclus  (2),  etc.  Ce  dernier  auteur  en  a  rap- 
porté une  bien  belle  observation.  II  y  avait  des  abcès  de  répîdidyme: 
le  testicule  élait  pai*semé  de  granulations  :  la  vaginale,  distendue  par 
un  liquide  bmn  chocolat  était  très  épaissie,  elle  offrait  un  centimè- 
tre d  épaisseur  par  place  avec  des  fausses  membranes  stralifiée5 
enti*e  lesquelles  on  trouvait  des  foyers  de  ramollissement  caséeu^. 
L'inoculation  fut  positive  et  le  liquide  contenait  des  bacilles.  La  tu- 
berculose était  ici  évidente,  mais  il  s'agît  plu tùt  d'une  tuberculcis*» 
épididymo-testiculaire  et  vaginale  <  caséeuse  »,  avec  épanchenienl 
hémorragique  de  la  vaginale. 

J'ai  eu  à  observer  un  cas  de  même  nature,  mais  d'aspect  différent. 

Tout  récemment,  en  décembre  dernier,  à  l  hùpilal  Bichat,  j  ai  cas- 
tré un  malade,  tuberculeux  pulmonaii*e,  ayant  une  forme  spériale  de 
tuberculose  tcsticulaire.  En  effet,  à  l'ouverture  de  la  vaginale,  qui 
était  distendue  par  un  liquide  se ro  sanguinolent,  la  tunique  vaginale 
très  épaisse  était  formée  de  plusieurs  couches  de  tissu  feuilleté.  A 
la  suiface  du  testicule,  petit,  il  y  avait  des  granulations  tuberculeu- 
ses visibles  à  l'œil  nu. 

C'était  une  «  pachyvaginalite  tuberculeuse  hémorragique  et  gra- 
nuliquc  ». 

Je  me  demandais  dès  lors  si  l'hématocèle  «  typique  »  ne  pouvait 
pas  être  parfois  de  nature  tuberculeuse.  Je  parle  ici  de  1  hématocèle 
insidieuse  non  consécutive  à  une  hydrocèle  avec  parois  épaisses. 

Or,  pénétré  de  cette  idée,  j'eus  l  occasion  d'opérer  tout  récemment 
le  cas  suivant: 

Od.servation.  —  C...,  âgé  de  40  ans,  entre  le  4  août  1903  à  l'H'V 
tel-Dieu,  salle  Saint-Landry,  n«  i").  CeX  homme  a  eu  dans  son  en 
fancc  plusieurs  fièvres  éruptives.  Il  e.st  marié,  sa   femme  et  ses  en- 
fants se  portent  bien.  C'est  il  y  a  un  an  et  demi  qu'il  s  est  apenu  df 

(1)  KiJMONET.  —  l.c  testicule  dans  quelques  inrecti<in?.Orckitcâ  cxpë- 
rimentniod  (Tlic.»«c  l'aris,  1ÎH)3). 

(2)  Rkcl'.s.  —  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Ueclus,  tome  Vilf. 
page  6).  ** 
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la  tuméfaction  de  la  bourse  du  c6té  droit,  tuméfaction  indolente  et 
<;rosse  déjà  comme  une  mandarine.  Le  volume  augmenta  progressi- 
vement jusqu'à  ce  jour.  Depuis  un  an,  ce  malade  a  maigri  de  plu- 
sieurs livres  sans  cause  appréciable.  Pas  de  syphilis. 

Actuellement,  le  volume  est  celui  d'un  très  gros  poing  d'adulte. 
La  peau  est  adhérente  à  sa  partie  antérieure,  elle  est  rouge,  il  y  a 
une  circulation  veineuse  superficielle  assez  prononcée. 

A  la  palpation.  la  tuméfaction  est  lisse,  assez  régulière,  indépen- 
dante de  rorifice  inguinal  superficiel  ;  elle  ne  présente  pas  de  points 
nettement  fluctuants.  La  paroi  n'est  pas  dépressible. 

La  tumeur  est  légère,  quand  on  la  soupèse. 

Le  cordon  spermatique  est  sain  ;  on  ne  sent  pas  battre  laiière 
spermatique. 

La  rougeur  do  la  peau  est  due  à  unepon^^tion  exploratrice  faite  par 
le  médecin  traitant  il  y  a  quelques  joui*s. 

Pas  d'adénite  inguinale,  ni  d'adénite  lombaire  appréciable  à  la  pal- 
pation. 

Actuellement,  il  y  a  un  peu  de  douleur  due  à  la  rougeur  cutanée 
sus-indiquée. 

L'autre  testicule  est  sain.  La  prostate  est  saine.  Rien  de  suspect  aux 
poumons. 

L*état  général  est  bon  ;  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  diagnostic  fut  hésitant  entre  une  hémalocèle  et  une  tumeur  du 
testicule. 

Le  12  août,  une  incision  exploratrice  est  pratiquée  ;  la  paroi  de  la 
poche  est  très  épaisse,  lardacée.  La  cavité  ouverte,  il  sort  un  liquide 
hémorragique  bruniltre,  trois  cuillerées  à  soupe  environ. 

Le  testicule  est  repoussé  en  bas  ;  il  est  aplati,  très  atrophié.  La  sur- 
face de  la  vaginale  est  irrégulière,  feuilletée  sans  granulations,  ni 
foyers  caséeux  apparents. 

Nous  commentons  la  déeortication  du  testicule,  mais  celui-ci  est 
tellement  aplati  et  déformé  que  nous  nous  décidons  pour  la  castra- 
tion . 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  vaginale  forme  une  coque  très  épaisse, 
fibreuse;  sa  surface  interne  est  irrégulière,  recouverte  de  néo-mem- 
branes brunâtres  feuilletées  ;  celles-ci  tapissent  le  globe  épididymo- 
testiculaire  qui  est  situé  en  bas  et  en  arrière,  très  aplati,  sans  que  l'on 
puisse  distinguer  l'épididynie  du  testicule. 

Eu  aucun  point  il  n'y  a  de  foyers  abcédés  ou  caséeux. 

Des  fragments  sont  prélevés  sur  la  vaginale  qui  recouvre  le  testi- 
cule et  en  un  autre  point  opposé. 

Ces  fragments,  examinés  les  joui's  suivants  au  laboratoire  de  THô- 
tel-Dieu  par  M.  llehns,  contiennent  des  cellules  géantes  et  des  bacil- 
les. Je  regrette  que  des  inoculations  n'aient  pu  être  pratiquées.  Ce 
fait  confirme  donc  la  théorie  pathogcnique  infectieuse  qae  j  aidais  émise 
d'après  des  observations  simplement  cliniques. 

En  médecine,  il  faut  éviter  de  généraliser  trop  vite.  Aussi,  du  fa»t 
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piécédenl,  il  faut  seulement  conclure  qu'il  y  aune  variélé  dhéma- 
locèlé  tuberculeuse  latente  de  la  tunique  vaginale.  Celle  luben^u- 
lose  devra  élre  recheivhée  aussi  sans  idée  préconçue  et  loujours  «ans 
vouloir  généraliser,  dans  certains  kystes  hémori-agîques  de  iépidi- 
dyme  ou  du  cordon. 

'  Celte  notion  pathogénique  nouvelle  de  rhématocèle  «  t\piquc  » 
était  intéressante  à  mettre  en  relief,  car,  dans  les  livres  classiques, 
les  uns  invoquent  soit  une  irritation  chronique,  traumatîque  le  plu> 
souvent  (Monod  elTerrillon},  soit  un  traumatisme  ou  un  effort  «Re- 
clus, Sébiîeau),  mais  aucun  ne  parle  de  la  tuberculose.  Il  s'agirait 
donc  d'un  épanchement  hémorragique  symptomatique  dune  luber 
culose  de  la  tunique  vaginale,  soit  primitive,  soit  secondaire  à  Tor- 
chi-épididymite  bacillaire. 

Quanta  reproduire  expérimentalement  cet  épancheinent  sanguin 
hémorragique  bacillaire,  Texpérience  est  difficile.  J*ai  bien  essayé 
cette  inoculation  il  y  a  deux  ans  dans  le  laboratoire  de  M.  Lanne- 
longue.  Un  chien  reçut  de  la  culture  tuberculeuse  dans  les  veine*  ; 
puis  les  deux  testicules  furent  fortement  contusionnés.  J'obtins  sim- 
plement Tatrophie  des  deux  glandes. 

En  ce  qui  concerne  les  hématocMes  infectieuses  consécutives  à  des 
fièvres  éi-uptivés,  leur  existence  n'est  plus  douteuse,  étant  donnée  la 
fréquence  des  orchi-épididymîles  hémon-agiques  signalées  immédia- 
tement après  la  variole,  la' fièvre  typhoïde,  etc.  Mais  il  ne  faut  pa* 
envisager  cet  épanchement  sanguin  comme  toujours  immédiat;  il 
peut  être  aussi  tardif  et  ne  se  développer  que  par  suite  d'une  «  in- 
fection prolongée  ».  ^^•^''  fosse. 

Blspositif  pour  stériliser  le  catgat  à,  rautoclave,   par  M. 

TiuoLLET,  pharmacien.  (AnnaUs  de  VInstitut  Pasteur,  avril  \?,0V.  — 
11  est  bien  démontré  que  la  stérilisation  du  catgut  à  ^auto^îa^e  est  la 
seule  qui  offre  les  garanties  bactériologiques  indispensables.  Mai<  I»* 
catgut  ne  doit  pas  subir  à  chaud  le  contact  de  la  vapeur  d'eau  qui 
le  gélalinisc  et  le  rend  friable.  Aussi,  comme  l'a  démonln*  le  D'  Itr- 
pin  (1),  faut-il  opérer  en  milieu  anhydre.  Mais  l'alcool  h  100''.  dnnl 
on  se  sert  ordinairement  pour  celte  stérilisation,  s'hydrate  aisément, 
d'où  la  fragilité  trop  fréquente  du  calgut  stérilisé  en  milieu  alcoo- 
lique. 

Il  est  préférable  de  substituer  defacétone,  qu'on  obtient  plus  faci- 
lement anhydre,  et  qui  conserve  mieux,  par  conséquent,  la  solidiln 
du  catgut, 

Toutefois,  s'il  est  utile  d'avoir  un  catgut  stérile  et  solide,  il  esl 
nécessaire  qu'il  soit  souple.  Or,  la  souplesse  ne  peut  s'obtenir  qu'en 
présence  deau.  Cette  eau  étant  nuisible  pendant  la  stérilisation, 
mais  indispensable  après,  il  fallait  trouver  le  moyen  de  l'ajouter  au 
catgut,  stérilisé  en  milieu  anhydre,  sans  ouvrir  le  façon.  J'ai  ré- 
solu la  difliculté  en  faisant  usage  du  dispositif  suivant  :  on  enroule 

(1)  Annales  de  VInstitut  Pasteur,  18M,  vol.  VIII,  p.  «0. 
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le  catgul  autour  d'un  petit  flacon-bobine  As —  fermé  d'un  bout  seu- 
lement, et  contenant  la  quantité  d'eau  exactement  utile  pour  la 
grosseur  du  catgut  à  assouplir.  On  place  cette  bobine,  ainsi  prépa- 
i-ée,  dans  un  flacon  D,  renfermant  10  c.  c.  d'acétone,  prenant  soin 
que  les  deux  liquides  ne  se  mélangent  pas.  On  ferme  alors  herméti- 
quement le  flacon  D  au  moyen  d'une  bague  métallique  sertie  autour 
du  col,  puis  on  le  porte  à  l'autoclave,  où  il  est  soumis  à  une  lem- 
péi-ature  de  120"  pendant  40  minutes. 

Dans  ces  conditions  de  temps  et  de  chaleur,  tout  semble  se  passer 
comme  si,  dans  le  vase  clos,  chauffé  à  120*,  la  supérionté  de  la  ten- 
sion des  vapeurs  émises  par  l'acétone  (environ  4  atmosphères  1/?) 
sur  celle  fournie  par  Teau  (2  atmosphères!,  permettait  bien  le  pas- 


l'ig.  1. 

sa^e  de  l'acétone  dans»  l  eau,  mais  s'opposait,  par  conti-e,  au  trans- 
port inveree  de  l'eau  dans  lacétone. 

En  effet,  1  expérience  apprend  que  l'acétone  passe  franchement 
dans  Tcau  du  flacon-bobine  (13  0/0)  ;  mais  la  réciproque,  c'est-à-dire 
le  passage  de  l'eau  dans  l'acétone  du  grand  vase,  n'est  vraie  que 
pour  une  quantité  insigniliante  (0  gr.  10  pour  les  10  c.  c.  d*acétone). 

De  sorte  que,  en  faisant  usage  de  ce  dispositif,  la  stérilisation  s'ef- 
fectue comme  si  l'eau  n'existait  pas  dans  le  flacon.  Le  catgut  con- 
serve donc  toute  sa  solidité  ;  mais  il  est  rigide,  comme  il  l'est  tou- 
jours en  stérilisation  anhydre.  Pour  l'assouplir,  il  suffit  de  renverser 
le  flacon  après  refroidissement.  Les  liquides  se  mélangent  et  le  tra- 
vail d'assouplissement  commence  aussitôt.  11  dure  de  quelques  heu- 
res à  quelques  joui-s,  suivant  la  grosseur  du  fll.  Drlrfosse. 

Orchidopexies,  par  M.  le  D'  Walther.  (Société  de  chir.,  16 
mars  1904.) .  —J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  deux  malades 
opérés  tous  deux  pour  ectopie  tesliculaire  avec  hernie  inguinale. 
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Le  premier,  &gé  de  dix-#ieuf  ans,  a  été  opéré  le  8  janvier.  Le  tes- 
ticule n'était  jamais  sorti.  Nous  Favons  li*ouvé  à  l'orilice  profond  du 
canal  inguinal.  L'épididyme  était  complètement  détaché  et  n'adhé- 
rait au  testicule  que  par  la  tête. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  vingt  ans,  a  été  opéré  le  13  février. 
Le  testicule  était  au-devant  de  l'anneau  inguinal.  Cordon  très  court  ; 
le  testicule  ne  put  ôlre  abaissé  qu'après  section  complète  de»  élé- 
ments du  cordon  et  conservation  du  seul  canal  déférent. 

J'ai  employé  chez  ces  deux  malades  le  procédé  que  je  vous  ai  dérrit 
et  dont  je  vous  ai  déjà  montré  à  plusieurs  reprises  les  résultats:  in- 
cision de  la  cloison  des  bourses,  refoulement  du  testicule  ectopié  à 
travers  cet  oritice  qui  est  ensuite  soigneusement  refermé  par  plu- 
sieurs points  de  catgut  de  fafjon  à  bien  enserrer  le  cordon. 

Vous  pouvez  voir  chez  ces  deux  malades  que  le  testicule  sain, 
maintenu  dans  la  loge  opposée,  n'a  aucune  tendance  à  remonter  vers 
Fanneau.  11  est  bien  mobile,  accolé  à  l'autre  testicule,  et  cette  mo- 
bilité, cette  souplesse  du  cordon  me  semble  due  à  la  traction  per- 
manente exercée  par  la  cloison  des  bourses. 

Je  vous  ai  présenté  il  y  a  quelques  mois  un  malade  ainsi  opén^ 
depuis  deux  ans.  J'en  ai  revu  d'opérés  depuis  trois  et  quatre  ans 
avec  pei*sistancc  de  ce  bon  résultat.  La  mobilité  du  testicule  sembla" 
même  plus  grande  au  bout  d'un  certain  temps,  ce  qui  est  la  preuve 
de  l'action  permanente  de  la  traction  élastique  effectuée  par  la  cloi- 
son. 

Ces  deux  malades  que  je  vous  montre  aujourd'hui  sont  opérés  de- 
puis trop  peu  de  temps  pour  que  nous  puissions  juger  du  résultat 
définitif.  Je  ne  vous  les  présente  quj  parce  que  je  vous  ai  pmmî:) 
lors  de  ma  dernière  présentation,  de  vous  faire  voir  toutes  les  oixrhi- 
dopexies  faites  par  ce  procédé.  Je  leur  demanderai  devenir  Jans  un 
an  se  montrer  à  vous  et  jospère  que  chez  eux,  comme  chez  les  au- 
tres, le  testicule  n'aura  aucune  tendance  à  remonter  vers  1  anneau. 

I)e!.ekossk. 

Anurio  par  cysto-épithéliome  des  denx  ovaires.  Ovario- 
tomie  au  troisième  Jour  de  Tanurie.  Gaérison  (I),  par  .\l.  le  D' 
G,  CiiAVANNAz  (de  Bordeaux).  {Société  de  chir,,  3  avril  1U03.1  —  Les 
troubles  de  l'appareil  urinaire  sont  fréquemment  observés  chez  le> 
femmes  présentant  des  tumeurs  de  Tutérus  ou  des  ovaires,  mais  si 
de  pareilles  malades  offrent  souvent  de  lalbuminurie  de  la  polia- 
kiurie  ou  de  la  rétention  d'urine,  il  est  par  contre  beaucojp  plus 
rare  de  noter  Tanurie,  surtout,  si  l'on  met  de  côtelés  cas  de  can- 
cers utérins  arrivés  à  la  période  ultime  de  leur  évolution. 

L'anurie  du  fait  d'altérations  de  l'appareil  génital  de  la  femme, 
exception  faite  encore  une  fois  du  cancer  uterin,  est  très  itirement 
observée,  si  du  moins  on  s  en  rapporte  aux  cas  rencontrés  dans  la 
littérature  médicale. 

(1)  Travail  lu  par  le  secrétaire  général. 
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Rochet  a  éludié  cette  question  dans  un  tnivail  pam  en  1804  et 
yant  pour  litre  :  De  sindications  opératoires  (|ue  présentent  car- 
aines  tumeurs  abdominales  ayant  comprimé  les  uretères  et  dcttaminé 
les  lésions  rénales.  Le  mémoire  du  chirurgien  lyonnais  ne  si- 
naic  guère  qu'une  observation  due  à  M.  Tuffier,  dans  laquelle  nous 
oyons  un  gros  fibrome  utérin  enclavé  dans  le  bassin  déterminant 
ine  anurie  persistante.  L'hystérecLomic  praliiiuée  au  troisième 
ourdelanurie  amena  la  guérison.  C'est  une  terminaison  aussi 
leureuse  que  nous  avons  obtenue  dans  le  cas  que  nous  avons  Thon- 
leur  de  vous  rapporter  ici  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quaimnte-quatrc  ans,  F.  F...  auprès  de 
aquelle  nous  sommes  appelé  le  8  septembre  11)03  par  nos  excellents 
^onfrèi'es  MM.  Borde  et  (h*aison. 

Celte  femme  a  toujours  été  bien  portante  jusqu'à  ces  derniers 
emps.  Réglée  à  quinze  ans,  sans  aucune  souffrance  et  très  i^u- 
ièrement,  elle  s'est  mariée  à  trente-quatre  ans  et  aaccouché  ètrente- 
luit  ans  d'une  fille  bien  constituée.  Les  suites  de  couches  ont  été 
lorraales. 

Les  antécédents  héréditaires  de  F.  F...  sont  excellents  et,  encore 
me  fois,  sa  santé  a  été  parfaite  jusqu'à  cette  année. 

Depuis  six  mois,  les  règles  ont  cessé,  la  malade  a  eu  quelques 
[roubles  stomacaux,  aussi  s'est-elle  considérée  comme  enceinte  ; 
:eUe  idée  a  pris  encore  plus  de  consistance  chez  elle,  quand  est 
survenue,  il  y  a  un  mois  et  demi,  une  augmentation  progressive  du 
volume  du  ventre.  F.  F...  a  consulté  alors  des  sages-femmes  et  un 
de  nos  confrères  spécialement  adonné  à  la  pratique  de  la  gynécolo- 
dc,  mais  elle  n'a  pu,  dit-elle,  recueillir  d'avis  ferme  sur  sa  situa- 
ion  exacte. 

Dans  les  derniers  huit  jours  qui  ont  précédé  notre  examen,  de 
vives  douleurs  se  sont  manifestées  dans  le  cùlé  gauche  du  ventre, 
{>lus  spécialement  au  niveau  de  Ihypocondre,  et  la  malade  a  dû 
s'aliter. 

.Vu  moment  de  notre  visite,  voici  ce  que   nous  notons  : 

Faciès  p&le,  fatigué,  mais  non  péritonéal.  Pouls  80,  température 
axillaire  37»3. 

Ventre  extrêmement  volumineux,  fluctuant,  mat  à  la  percussion, 
[es  dépla<:ements  de  la  malade  déterminent,  assez  vaguement  au 
reste,  les  modifications  de  matité  rencontrées  dans  l'ascite. 

Au  toucher,  le  col  normal  est  repoussé  en  haut  et  en  avant,  collé 
contre  la  symphyse  pubienne,  et  se  trouve  immobilisé  dans  celte 
situation.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on  sent  une  masse  dure, 
immobide,  remplissant  la  cavité  pelvienne. 

Les  membres  inférieurs  et  la  région  hypogastrique  sont  fortement 
œdématiés. 

La  malade  qui  a  rendu  la  veille  une  petite  quantité  d'urine  très 
foncée  n'a  pas  émis  d'urine  de  toute  la  journée. 

£n  présence  de  ces  symptômes,  nous  portons  le  diagnostic  pro^ 
bable  de  cysto-épithéliome  de  l'ovaire   avec   ascite  et  phénomènes 
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de  compression  ;  nous  considérons  l'intervention  comme  nn^^nk. 
La  malade  entre  le  9  septembre  à  ThApital  Taslet- Girard,  où  nyu> 
avions  alors  l'honneur  do  suppléer  le  professeur  Démons. 

Depuis  le  moment  de  noire  premier  examen  jusqu'il)  10  sep- 
tembre, date  de  l'opération,  la  malade  n'a  pas  rendu  d'urine.  1/ 
cathétérisme  montre  que  la  vessie  est  vide.  L'état  grénéral  ne >eM 
pas  modifié  ;  il  n*y  a  pas  de  vomissement.  Les  douleurs  abdomioali^ 
sont  localisées  à  la  régfion  lombaire  gauche,  mais  la  pression  en  r« 
point  nVstpas  douloureuse,  et  lapalpation  ne  permet  d'y  déf^l'^r 
aucune  tuméfaction. 

1^  10  septembre  1903,  apK*s  aneslhésie  chloroforroique,  n  ^ 
pratiquons  la  laparotomie. 

Le  ventre  ouvert,  il  s*écoule  une  quantité  considérable  (leli<]Uii 
ascitiquc  cilrin. 

Dans  le  petit  bassin,  nous  apei*cevons  alors  une  masse  située  «ti 
arrière  de  rutéinis  et  repoussant  celui-ci  contre  la  paroi  pelvien:- 
antérieure.  Api'és  section  du  pédicule  utéro-ovarien  droit,  nou>ar 
rivons  assez  péniblement  à  extraire  cette  masse  polykystiquc  du  v 
lume  d'un  gi*os  œuf  d'autruche,  qui  était  bloquée  très  étivilemi: 
dans  la  cavité  pelvienne  ;  il  s'agissait  d'un  cysto-épithéliome  d»?  i- 
vaire  droit  avec  portions  solides  très  développées. 

L'ovaire  gauche,  lui  aussi  très  altéré,  du  volume  d'une  ortnL» 
mais  situé  ou  dessus  du  district  supérieur,  est  extii*pé  après  î^iii 
de  son  pédicule.  Oe  pédicule  relativement  long  présentait  one  i-^ 
sion  d'un  demi-lourde  spire.  L'ovaire  gauche  était  le  siè^ed'' 
cysto-épithéliome,  mais  présentait  en  outre  une  portion kystiqued*  - 
moïde  remplie  par  une  touffe  de  cheveux. 

L'opération  a  été  pratiquée  en  position  de  Trendelenburjr, di^  .;i' 
le  liquide  ascétique  a  été  évacué.  La  suture  abdominale  est  faite t 
place,  en  laissant,  à  la  partie  inférieure  de  l'incision,  la  place  a 
drain    destiné  à  assurer  l'évacuation  dn  liquide  ascitiquc  pou >i 
encore  exister  dans  l'abdomen  après  la  laparotomie. 

L'intervention,  qui  a  duré  trente-cinq  minutes,  a  été  bien  sni 
portée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  particulièrement  simples. 

Dès  le  premier  jour,  la  malade  a  rendu  un  litre  d'une  urine  n* 
maie.  La  guérison  par  première  intention  a  été  obtenue,  et  n-  • 
avons  pu  revoir  ces  jours-ci  notre  opérée,  en  parfait  état  de  san.' 

En  raison  même  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  tr»* 
vait  la  malade,  nous  avons  cru  devoir  nous  abstenir  de  rrclien'.*  • 
qui,  quoique  intéressantes  au  point  de  vue  scientifique,  âuraienî  t 
devenir  nuisibles  en  augmentant  la  durée  de  ropéralion.  T/eM  ai 
que  nous  avons  négligé  d'exploi»er  les  reins  et  d'examiner  les  uri 
ivs.  Au  reste,  tout  dans  l'histoire  de  notre  malade  nous  semble  ^' 
démontrer  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  anurie  par  rflnipres> 
inrlirale,  au  coui^  d'un  cysto-épithéliome  de  l'ovaire. 

Vous  avons  opéré  pendant  la  période  d'euphorie  et  nous  n« 
sommes  attaqué  à  ta  cause  mémi»  de  l'anurie  en  sopprimant  la  m 
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m cur  ovarienne.  Si  nous  avions  été  obligé  d'intervenir  dans  des 
rondi lions  moins  favorables  si  la  tumeur  avait  présenté  des  difficultés 
opératoires  très  accentuées,  ou  encore  si  la  situation  avait  été  plus 
immédiatement  menaçante,  nous  aurions  pu  disculerla  question  de 
la  néphroslomie  ;  mais  encore  une  fois,  chez  notre  malade.  Tinter- 
vontion  directe  était,  à  notre  sens,  pleinement  justifiée. 

En  soumettant  cette  simple  observation  à  laSociélé  de  Chirurgie, 
nous  serions  trop  heureux  si  nous  pouvions  provoquer  la  mise  au 
jour  de  faits  analogues  au  nôtre,  et  si  nous  obtenions  ainsi  d'être 
fixé  tant  sur  la  fréquence  de  l'anurie  au  cours  des  tumeurs  de  IV 
vaireet  de  l'utérus,  que  sur  la  valeur  des  interventions  chirurgica- 
les dirigées  contre  un  pareil  accident.  Delefosse. 

Eléphantiatis  du  sorotnm  et  du  fourreau  de  la  var^a. 
Opératiou,  par  M.  le  D^  Guinard.  (Société  de  cAtr.,  9déc.  1903.)  — 
Lo  malade  que  je  vous  présente  est  Agé  de  trentc-trois  ans  :  c'est  un 
homme  très  vigoureux,  bmn,  grand  et  solidement  bâti.  Né  au.N  lies 
du  Salut,  prèsCayenne,  il  a  quitté  le  pays  à  Tàgede  sept  ans  pour 
venir  faire  ses  études  à  Paris.  En  1885,  il  est  retourné  à  ('^yenne  où 
il  a  toujours  habité  depuis  lors,  sauf  pendant  quatre  mois  en  1890. 
i'endantonf.e  ans  il  a  fait  le  métier  de  mineur  dans  les  mines  d'or  ; 
mais  depuis  quatre  ans  il  est  négociant.  Il  y  a  six  ans,  il  s'est  aperc^u 
que  le  pli  de  l'aine  droit  était  plus  saillant.  Pendant  vingt*quatre 
heui*eft,  la  peau  devint  rouge  à  ce  niveau,  et  il  eut  des  frissons  vio- 
lents et  de  la  fièvre  avec  des  vomissements.  Les  médecins  pensèrent 
à  un  érysipèle,  bien  qu'il  n'y  eût  nulle  part  une  écorchure  quelcon- 
que.  Plusieurs  poussées  analogues  survinrent  à  moins  d'un  an  de 
distance,  le  membre  tout  entier  devenant  rouge.  Depuis  dix  ans,  il  y 
a  de  temps  en  temps  du  gonflement  des  bourses,  qir'on  a  attribué  à 
de  l'hydrocèle  vaginale.  Depuis  quatre ans^  le  gonflement  des  bour- 
ses ne  cesse  plus  et  va  toujours  en  augmentant.  Depuis  deux  ans,  ce 
gonflement  a  gagné  le  prépuce  et  le  fourreau  delà  verge.  Le  traite- 
ment fait  jusqu'ici,  sans  aucun  succès  d'ailleurs,  a  été  constitué  uni- 
quement par  des  onctions  belladonées.  Quand  le  malade  entre  dans 
mon  service,  en  octobre  1903,  on  est  frappé  du  volume  dos  bourses, 
qui  sont  grt»sses  comme  une  noix  de  coco  et  surmontées  d  une  sail- 
lie cutanée  éléphantiasique  dans  laquelle  on  trouve  difficilement  la 
verge.  Ce  nest  qu'à  la  palpation  attentive  qu'on  arrive  à  percevoir 
le  gland  et  la  verge  refoulés  par  la  masse  éléphantiasique  contre  le 
pubis.  Le  prépuce  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Sur  toute  la  ré- 
gion, la  peau  a  sa  coloration  normale.  Le  raphé  scrotal  forme  une 
saillie  irrégulière,  œdémateuse.  Au  toucher  on  sentie  scrotum  très 
épais,  d'une  consistance  d'œdème  chronique  dur.  La  peau  est  prise 
ainsi  desdeuxcôtésjusqu  aux  plis  génito-i:ruraux. 

Dans  les  deux  aines  on  voit,  comme  on  le  voit  encore  maintenant, 
une  tuméfaction,  qui  à  gauche  a  le  volume  du  poing  et  dont  la 
consistanceest  mollasse,  pâteuse,  avec  une  pléiade  ganglionnaire 
profonde.  Les  ganglions  sont  pelils  et  durs,  séparés   les  uns  des  au- 
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1res  comme  desgiains  de  chapelet.  Les  deux  jambes  présentent  une 
sorte  d'œdème  chronique  dans  leur  moitié  inférieure,  avec  des  ci- 
calrices  d  ulcérations  qui  tourmentent  le  malade  depuis  cinq  ou  >i\ 
mois.  Ces  lésions  sont  absolument  symétriques,  et  la  peau  de^  jam- 
bes est  pigmentée  comme  chez  les  vieux  variqueux. 

Aucun  symptôme  de  syphilis  à  aucun  moment.  Il  y  a  eu  trois 
blennorragies  dont  la  dernière  date  de  deux  ans  ;  mais  jamais  d  «r- 
chile,  jamais  de  balano-posthile,  bien  que  le  gland  ait  toujours tttf 
recouvert.  Le  prépuce  a  toujours  clé  long,  mais  sans  qu'il  yail  phi- 
mosis. 

Le  2  novembre  190  î,  j'ai  enlevé  au  bistouri  la  tolalilé  des  bour- 
ses, le  prépuce  et  le  fourreau  de  la  verge,  c'est-à-dire  toute  la  peau 
éléphahtiasique.  J'ai  ensuite  reconstitué  un  fourreau  à  la  verge  en 
amenant  par  glissement  deux  lambeaux  latéraux  que  j'ai  sulur.^ 
sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  la  verge.  Sous  la  verge  ainsi  n?- 
couverte,  j'ai  pu  amener  par  glissement  la  peau  des  plis  génilo-cnj- 
mux.et  j'ai  fait  une  suture  sur  la  ligne  médiane  au-devant  deî 
testicules. 

Actuellement,  le  résultat  paraît  bon  :  le  gland  est  largement  d^ 
couvert  et  la  verge  a  deux  travers  de  doigt  de  longueur.  Cependant 
le  malade  se  plaint  que  l'érection  est  gênée  par  le  défaut  de  lon- 
gueur, mais  l'opération  est  encore  récente,  et  j'espèi-e  qu'à  la  lon- 
gue la  peau  du  pubis  «  prêtera  »  et  donnera  de  la  longueur  à  U 
verge  pendant  l'érection.  Je  vous  presenle  les  pièces  enlevées  :  elles 
ont  été  examinées,  et  le  sang  du  malade,  prélevé  pendant  la  nuit,  a 
été  étudié  au35i  par  mon  interne,  M.  Gidaud.  On  n'a  pu  y  trouver 
la  filairc.  Je  fais  remarquer  que  le  malade  a  encore  dans  les  deux 
aines  ces  adéno-lymphomes  dont  j'ai  parlé  plus  haut  ;  mais  je  doi? 
dire  que  les  masses  pâteuses  ont  déjà  notablement  diminué  de  volu- 
me depuis  l'opération. 

M.  Ti  FFiER.  —  J'ai  vu  autrefois  opérer  par  Vcriieuil,  un  éléphan- 
liasis  du  scrotum  ;  il  avait  souvent  pratiqué  cette  opération  et  il  en- 
lovaitaussi  largement  que  possible  larégion  malade  jusqu'au-de  là  du 
pli  génitocrural.  J'avoue  que  quand  je  l'ai  vu  ainsi  dénuder  des  tes- 
ticules qui  pendaient  misérablement  dans  une  large  plaie,  je  me  de- 
mandais comment  la  réparation  pourrait  s'effectuer.  J  ai  reru  pen- 
dant plusieurs  années  le  malade  ainsi  opéré,  le  résultat  était  le- 
maixïuable  et  le  scrotum  était  resté  souple  et  mince. 

M.  MoTY.  —  Le  diagnostic  de  filariose  est  évident,  mais  si  Ton 
ne  trouve  pas  actuellement  d'embryons,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'on 
no  puisse  en  trouver  plus  tard,  car  il  n'est  pas  rare  de  constater 
des  interruptions  dont  la  cause  n'est  pas  bien  connue  dans  la  cir- 
culation des  embryonsdans  le  sang.  Au  point  de  vue  desindication>, 
je  suis  également  d'avis  qu'il  n'y  a  pas  lieu  à  intervention  du  oMf 
(les  aines,  la  lésion  ne  causant  pas  une  gêne   suffisante. 

M.  Pierre  Skbii.eai'.  —  Le  résultatobtenu  par  M.  Guinard  est  joli; 
comme  Tuffler,  j'ai  vu   des   réparations   vraiment    surprenante^ 
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lu  scrotum  ;  on  peultout  attendre  de  celui-ci  au  point  de  vue  plas- 
tique. 

L-yotel  moi  nous  rappelons  cependant  avoir  vu  notre  maître 
Le  iJenlu  procéder,  dans  ces  cas  d'éiéphantiasis,  autrement  que  par 
\i\  résection  large  ;  il  taillait  dans  la  masse  scrotale  des  tranches 
parallèles. 

Après  a  voir  assuré  la  plastique,  il  faut  maintenant,  pour  le  malade 
lie  Guinard,  assurer  la  fonction.  Ce  qui  s'oppose  à  la  complète  ex- 
pansion de  la  verge  dans  le  sens  antéro  postérieur,  à  l'autopropulsîon 
si  Ton  veut,  c'est  une  sorte  de  bourrelet  dur,  éléphantiasique,  qui 
Tait  cale  entre  le  pubis  et  le  rempart  balanique  :  il  empêche  cette 
peau  du  pubis  de  suivre  avec  docilité  la  verge  et  de  donner  à  l'é- 
recLiou  rétolTe  qui  la  rendrait  vraiment  avantageuse. 

Divers 

L.R  Fur.  Considérations  générales  sur  l'anatomic  pathologique 
de  la  tuberculose  urinaire.  [ Discussion. J  (T""  sess.  Assoc.  franc, 
d'UroL  ,  Proc.-verb.,  190  5,  Paris,  1904,  1)89-092.)  —  Ai.barran.  Con- 
sidérations générales  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  tuberculose 
urinaire.  [Discussion  j  i7«  sess*  Asso:.  franc.  d'UroL^  Proc.-verb., 
1903,  Paris,  1904,  693-691').!  —  Hartmann  (H.).  Organes  génito-uri- 
naires  de  Thomme.  (Paris,  G.  Sleinheil,  1904,  8»,  VI,  432  p  , 
412  fîg.)  —  Pasteau.  Valeur  de  la  cysloscopie  dans  le  diagnostic  de 
Vanurie  calculeuse.  (7«  sess.  Assoc.  franc.  dUroL,  Proc.-verb.,  1903, 
Pa  ris,190'J,  GôOlilil.) —  Nicolich.  Anurie  calculeuse  opérée  au 
iô*»  jour.  Rein  unique  tuberculeux.  Guérison.  (?•  ses^.  Assov.  franc, 
d'Urol,  Proc.-verb.,  1903.  Paris.  1904,  ()39()4e.)  -  Uevkl  (J.l.  L'in- 
rontinence  durine  nocturne  essentielle.  (Lyon.  190i,  8'  n»  120, 
10<>  p.)  —  Mastri  ((i.).  Anuria  rillessa  senza  uremia.  {Gazz.  d,  Osp., 
Milano,  1903,  XXIV,  1123.)  —  (^athei.in  et  Barthélémy.  Sur  une 
forme  rare  d'incontinence  durine,  abouchement  anormal  de  l'ure- 
l*»re  dans  l'urèlhi-e.  (7«  sess.  AssQC.  franc,  d  IJroL,  Proc.-verb., 
1U03,  Paris,  1904,  749-755.)  —  Cvbot  (.\.  T.).  Calculus  anuria;  ils 
diagnosisand  treatmenl.  {Ann.  i>»rf/.,  Phila  ,  190i,  XXXVIII,  503- 
r>l7.)  —  Freudenberg.  De  l'acide  camphorique  comme  prophylac- 
liquc  de  la  lii'vrc  urinaire.  (7-  sess.  Assoc.  franc.  d'UroL,  Proc.- 
verb.,  1903,  Paris,  190'^,  7.)5.758.)  —  PoRosz  |M.)*Ein  mit  Mirtion 
ondendcr  Coitusfall.  (3/ona/56. /•.  Urol,  BerL.  1903,  Vlll,  52^-531.) 
—   Natale  (N.).  Un  casodi  anuria  durata  27  giorni.  (Gazz.  d.  Osp., 
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sang  et  dans  l'urine.  (Paris,  Masson  et  Cie,  190Î,  8«.)  —  Loui»  (Pier- 
re'. Etude  clinique  de  la  séparation  endovésicale  des  urines  des 
deux  reins.  (Lyon,  Th.  de  DocL,  1904,  S",  n»  127.  164  p.)  -  Ça- 
TiiKi.iN  (F.).  Le  diviseur  vésical  gradué.  (Paris,  Baillière  et  lils, 
1903,  8**.;—  MoNFKT  (L.).  L'urine  normale  ne  contient  pas  de  sou- 
fre neutre.  (Compt.  rend.  Soc.  de  biol.,  Paris,  1903,  LV,  1109- 
I17i.;   _-  Maillard  (L.\  Sur  la   théorie  physiologique   du  soufre 
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neulre  et  de  l'indican.  {Compt.  vend,  Soe.  de  bioL,  Pari:».  19Uo. 
LV,  1334.)  —  Lemaire  (L.\,  Sur  les  variations  du  pouvoir  amylolv- 
licme  des  urines.  {Compl.  rend.  Soc.  de  Oiol  ,  Paris,  190J,  LV. 
1440-1448.) 

Hetterhu  (E.).  Des  glandes  annexées  à  lappaml  ano-péniln- 
urinaire  du  cobaye  femelle  et  de  leur  développement.  iC.  r.  Sot.  it 
/?/o/.,  Paris,  1903,  LV,  I(r:3-1G?G.)  —  Robinson  (B.).  Tunica  musai- 
laris  ureteris.  {])tn\>eir  A/,  /rni^x,  1904,  XXIll,  376-380,  2  «g.;  - 
Genouvii.le  et  (^ompain.  Le  traitement  de  rinconlinencc  durioe 
essentielle  par  la  faradisation  du  sphincter  uivtral.  (/?er.  inUrmt. 
dèieelrolhév,,  Paris,  190.i-04,  XHI,  114-121.)  —  Burnett  J,  A.i. 
Enuresis.  (Wiscon.  M.  Rcc.,  Janesville,  1U04,  VII,  55-50.)  —  Lx'^tix. 
Traitement  des  abcès  urineux  chez  les  rétrécis.  {XVI*'  Con<j,  '?'■ 
Chir,.  Proc  -verb.,  Paris,  1003,  75J-757.)  —  Catheu.^  iF  i.  Le> 
injections  épidurales.  Etat  actuel  de  la  cniestion  en  particulier  dan< 
rinconlinencc  d'urine.  (Presse  méd,,  Paris,  li*U4,  1,  193-190. i  — 
Etiévant.  Obstruction  nasale  et  incontinence  d'urine.  (J,  d.  Mtd. 
prat,  de  Li,on  et  de  la  /?cr/.,  Lyon,  1904,  il,  43-49.)  —  Mont  fort. 
Incontinence  durine.  Etiologîe.'(fa/;/f/rw  méd,  mob,.  Paris,  \W\, 
n"  12(>,  K,  8.)  —  Farkz  (P.).  Inconlinence  nocturne  d'urine  guém- 
par  suggei»lion  pendant  le  sommeil  natui^l  chez  une  enfant  dr 
vinstsix  mois.  {liev.  de  rHypîvot.  et  PsychoL  physioL,  Paris,  \%:^ 
4,  XVill,  I4()  149.)—  N.  0.  La  macération  de  rognons  sautés  de  porrs 
chez  les  insuftisanls  urinaires.  {Médecin,  Brux  ,  lîM^,*  XÏV,  5l».i  — 
GuiiriN.  Des  inconvénients  et  des  dangere  du  sublimé  corrosif  danj^ 
les  voies  urinaires.  {Médecin,  Brux..  lî^OL  VIIL  40.î  —  LondiM. 
D),  Sterilizalion  of  cathéters.  {IhU.  M,  J.,  Lond  ,  IIMW,  il,  637.1  - 
Deschin  (A.)  et  Schmidt  (W.).  [Du  traitement  des  fistules  urinairv> 
ombilicales  congénitales.}  {Chirurgia^  Moskw..  1904,  XV,  34-39.  2 
llg.)  —  André.  Guide  pratique  d'urologie.  (Paris,  A.  Maloine,  11^4, 
in  18°. —  (louKRL  L).  La  asepsia  y  la  antisepsia  en  cirugiâ  urinaria. 
{Ilev,  med.-hidroL  esjmn,,  Madrid,  1904,  V,  ;)9'43.i  —  Posner  iC  i. 
Thérapie  der  Harnkrankheiten.  (Berlin,  Hifôchwald,  1904,  S*.  3 
Aufl.)  —  Kallionzjs  (E.).  Sur  l'origine  des  calculs  urinaires.  {Anm 
mëd,,  Anjfers,  1903,  X,  253-V59.)  —  André  (J,).  Guide  pratique  du- 
rologieclmique.  iParis,  J.-B.  Baillière  et  fils,  [1904],  in  18«».*?3iSp.)  — 
Lktjknne  (A.)  et  Masse r.iN  (J.).  Précis  d'urologie  clinique.  (Paris,  C 
iNaud,  ]1K)4,  8*^.)  —  Englisch  iJ.l.  Ueber  eingcsachte  Harosteini". 
{Wien.  mrd.  Wchr.schr.,  1903,  LUI,  1193;  L7>?;  1302:  1358:  139S: 
I4S9;  15:i4;  1571  ;  IGIO;  lt)97;  17J5;  1783;  IS64;  1921;  197.':  a)17: 
21)5;  ?17<!?.)  —  Tabutbau.  Interprétation  des  rapports  urolo^^iques 
{Arcfi.  méd.  d'Angerfi,  1904,  VIIL  l?9- 133.)  —  Kkisch  (A.  vonni. 
'/ucKERK.ANDi,  (().).  Handbucb  der  LIrologie.  (Wien,  A.  Hôlder.  VM, 
H**,  780  S.,  17G  ab.b,  5  Taf.)  —  Hartmann.  Organes génilo-urinnin»* 
de  l'homme.  (Paris,  Maloine,  1904,  8«,  412  lig  )  —  Palleroni  Ui.'. 
Semiotica  per  le  malattie  délie  vie  urinaire.  {Gazz.  Sic,  di  Med.  r 
Cliir,,  Palermo.  1904,  111,  79-81. 1—  T^aspar  (L.).  Lehrbuchder  Lm- 
logie.  (Wien,  Urban  u.  Schwarzenberg,  191)3,  8",  515  s.,  187  Abb.» 
Kutneu  (U.).  Teber  Krankenpflege  bci  Harnleiden.  {Deuische  Kitm- 
k  npfh-Zui,  Beri.,  1903.  VI,  321  ;  337.)  —  Khuner  iE  ).  Vorûbergc- 
hende  Harnverhaltung  infolge  von  Parese  des  Detrusor  urinae. 
{Klin.-themp.  WclutseUr.,  Wien,  1ÎJ03,  X,  1287.)  —  Gourel  (Lu  La 
asepsia  y  la  anlisep'  ia  in  cirugia  urinaria.  \Rev.  med.  hidioLespan  . 
.Madrid,  iViUi,  V.  ,S-1.».)  -  llwoNiciP.i.  Action  du  traitement  marin 
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dans  les  affections  urinaires.  {ikc,  clin.  dWndroL  et  de  Gi/née.^  Pa- 
i-is,  -100:3,  IX,  289-293. i  —  Duval  (P.).  Chirurgie  de  l'appareil  uri- 
naire.  Appareil  jjénital  de  l  homme.  (Parie,  Maison,  1904, 8".  300  p.)  — 
llouvii.LK  (G.  de).  Consullalions  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 
à.  rusa),'e  des  praticiens.  (Paris,  Baillière  et  lils,  lOO'i,  H'K)  —  Maynag 
^  L.).  Eléments  de patholojrie  et  de  clinique  chirurL'icales.  8"  édilion. 
Tome  m.  Chirurgie  spéciale.  Olo-laryngoloî:ie,  ophtalmologie,  orga- 
nes génitaux  et  urinaires.  (Paris,  G.  Sleinbeil,  1903,  8°.  048  p.,  127 
tiK.I  —  GallandGi.eize  (L).  Symptômes  gastro-intestinaux  graves 
revêtant  les  caractères  de  1  urémie  au  cours  de  la  lithiase  urinaire. 
tSt.-Dizier,    Godard,  1903,  8',  20  p.)  —  Jaboulay.   Perforation  du 
diaphragme  et  du  poumon  par  un  drain  ;  émission  d'urine  par  la 
bouche;  guérison.  j/it/on  mm,,  J903,  Cl,  061.)—  Schneider  (W.). 
Welche  Bedeutung  hat  die  Thompson'sche  Zweiglàserprobe  fur  die 
Krkrankungen  der  Harnwegc.  (Dcrm-U,  Onirahi.^  Berl.,  1903,   Vli 
:Vi-40.)  —  GoLDBKRG  (B.).  Die  Verhiltung  der  Harninfeklion.  lland-' 
habung  der  Asepsis  und  Antisepsis  bei  der  Behandiung  der  llarn- 
krankheiten.  (VViesb,,  Ber^mann,  1904,  8",  123  s.,  30  Abb.)  — Sfat- 
HAM  (J.  (i.  B.).  Clinical  urinarv  analyses.  (J.  Ro\i.  Avnwi  J/.  Cor^w, 
Lond„  1904,  11,  320-344,  6  lig.)  -  Archard  (C.*)  et  Gaillaro  (L.). 
il'jtenlion  locale  des  chlorures  à  la  suite  des  injections  de  diverses 
substances.  (CornfiL  rend.  Soc.  de  hhL,  Paris,   1903,  LV,  1189.)  — 
r^EGEiiscHTED  (A.  F  ).  [De  la  techniaue  de  Tévaluation  quantitative 
de  Talbumine  dans  l'urine  et  les  autres  liquides  d  après  Brandberg.] 
(tiffussk.  Vmlck  ,  St.-Pelersb.,  1904,  lll.  8.)-8r).)  —  Singer  (II.).  Bei- 
trâge  zur  Lôsungs  fùhigkeit  des  llarns  fur  die  llarnsàure.  [Deulsclie 
Aerzte-Ztg.,  Berl  ,  1903,  5t)5-r)08.)  —  Dkhon.  Précautions  relatives  à 
la  récolte  des  urines  en  vue  de  ranalyso  chimique,   histologique  et 
hactériologinue.  (AV/io  mcd.  du  Sord,  Lille,   P.Hii,  VIII,   88-90  )  — 
KôGi.  (E.).  Ueber  die  Verwertung  dos  Slvptioin  in  der  urologischen 
Praxis.    (Monatsj.  f.  VroL,  Berl.,  1904,  IX,  O.vaS.)  —  Cvdeac  et 
Maignon.  De  rélimmalion  du  sucre  et  des  composés  glycurouiquos 
par  les  urines,  sous  rinfluence  du  traumatisme  des  tissus,  et  des 
injections  de  glucose  dans  le  sang.   iCumpi,   rend.  .Sor.   de  biol., 
Paris,   1903,  LV',   1189.)—   Hopi'k   (J.).  Epilepsie  und  llarnsaures 
iW'ien.ldin.  Rundschau.  19)3,  XVll,  809-911.)  —  Kennev  (F.  J.). 
The   use   of  formaldehyde  as  a  preservative  in  urine.  (/V-.For/c  M. 
i.,  [etc.],  I90'i,  LXXIX,  403-40.).)  --  Cjoper  iJ.   M.).  A  study  of  a 
rase  ofgreen  urine,  resulh'ng  from  Ihe  administration  of  melhvlcne 
hluc  in  a  proprietary  remedy.  (J.  Am.  M.  As$.,  Chicago,  1904,  XLII, 
038-t)il.)  -—  (^\iiP.vN.\  (K.)  e'CoNDELLi.   Oh'  e.sponenti  chimici  dellc 
urine,  nel  ricambio  matcriale,  di  alcuni  infeini  neumderinopatici. 
\Clin.  dcrmosifilopal.  d.  r.  Univ.  di  Roma,  1903,   XXI,  139-147.)  — 
SpAETHiE.).  Die  chemische  und  inikroskopi.sche  Unlersuchungdes 
liâmes.  (Leipzig.  J.  A.  Barth,  1903,  8^.)  —  1;tz.  Forlsclïritte  und 
Ërfahrungen  in  der  Untersuchung  des  Harnos.  (Phnrm.  Post,  Wien, 
1904,  XXXVll,  l-21-l-?3;  149-150.)  —  Mouneyrat.  La  purine  et  ses 
dérivés.  (Paris,  Maloine,  1904,  8".)  —  Hcuvieux  (C).  Noie  sur  1  in- 
dox\  le  urinaire.   (Cumpt.  rend.  Soc.  de  biol.y  Paris,  1903,  LV,  1294.) 


NOUVELLEâ 


Hôpital  Seint- Joseph  de  Lyon. 

Lo  7  novembre  1904,  aura  Uou.à  l'Hôpital  Saint-Josepb  de  Lyon,  rue 
Parmenlier, 7,  devanlle  Gooseil  d'adminiâlralion,  assiste  dun  jury 
médical,  un  concours  public  pour  la  nomination  de  tt-ois  élèves  iuter- 

DCS. 

—  Ils  scTonl  nommés  pour  deux  ans. 

Les  candidots  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l'hôpiul 
a^ant  lo  2  novembre. 

—  Un  concours  public  pour  la  nomination  d'élëîes  extcroes,  nê.'aà- 
saires  au  service,  et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  trois  à  six,  aura 
lieu  au  même  liôpilal,  le  11  novembre  prochain.  Les  inscriptions  seront 
reçues,  rue  Parmenlier,  7,  jusqu'au  7  novembre. 

Hôpitaux  de  Paris. 

Concours  pour  îe  Prix  Civiale. 

Un  concours  est  ouvert,  en  1934,  entre  les  interaci  tituldircs  oupn- 
visoires  on  médecine  pour  l'attribution  du  prix  biennal  de  1.000  fran>. 
fondé  par  feu  le  D'  Civiale,  au  profit  de  Téléve  qui  aura  présenté  le 
travail  jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Ce  Irarai! 
devra  être  déposé  â  rAdrolnistralion  centrale  (service  du  personnel 
avant  le  15  décembre  au  plus  tard.  Les  mémoires  destinés  à  être  pré- 
sentés pour  le  concours  des  prix  de  Tiaternat  (médaille  d*or}  ne  pour- 
ronlpus  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

Société  Internationale  de  chirurgie. 

Le  premier  Congrès  do  la  Société  internationale  de  ehirorgic  anra 
lieu  à  Bruxelles  en  septembre  1905,  eous  la  présidence  de  M.  lo  prof 
Th.  Kocher,  do  Berne. 

Lo  Congrès,  qui  comprendra  los  seuls  membres  do  la  Société,  sera 
consacré  exclusivement  à  la  discussion  des  questions  mises  à  Tordre 
du  Jour. 

Questions  mises  à  Tordre  du  Jour  : 

L  —  Valeur  de  l'examen  du  sang  en  chirurgie  ;  rapporteurs  :  MM.  \V. 
Keon  (Philadelphie),  Sonnenburg  (Berline,  Orliz  do  la  Torre  (Madrid. 
Depage  (Bruxelle.<«). 

II.  —  Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  ;  rapporteur:;  :  MM. 
Regiuaia  llurrisson  (Londres),  Rovsing  (Copenhague},  von  Rvdvgier 
(Lemberg). 

Ilf.  —Interventions  chirurgicales  dansiez  afTections  non  cancéreuses 
do  l'estomac;  rapporteurs  :  MM.  Mayo  RobîOn  (Londres),  von  EiseU- 
bcrg  (Vienne),  Maltoll  (AscoH-Piceno),  Monlproflt  (Angers),  Rolgans 
(Amsterdam),  Jonnesco  (Bucaresl). 

IV.  —  Traitement  de  la  tuberculose  articulaire  ;  rapporteurs  :  MM. 
Bier  (Bonn),  Broca  (Parls),Bradford  (Boston),  Codi villa  (Bologne).  Wil- 
Icms  (Gand). 

V.  —  Traitement  de  la  péritonite  ;  rapporteurs  :  MM.  Lennnnder 
(Upsala),  Friedrich  (Leipzig:),  Lejars  (ParL*),  Me  Cosh  (New-York, 
Kroîçius  ^Iehln;:for8),  de  Isla  (Madrid). 

VI.  —  Diagnoslic  des  maladies  chirurgpîca'cs  du  rein;  rapporleurs  : 
MM.  Albarran  (Paris),  Kûmmel  (Hambourg),  Giordano  (Venise),  Um- 
boUe  (Bruxelles).  ' 

Toutes  les  communicalions  relatives  au  Congrèa  doivent  être  adres- 
sées, jusqu  a  nouvel  ordro,  A  M.  le  D'  Ch.  Willems,  délégué  pour  la 
Belgique,  G,  place  Saint-Michel,  à  Gand. 

U  Rédacteur  en  chef,  gérant  ;  b»  DELEFOSSE. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


STRBPTOTIIRICOSE   DES  VOIES  URINAIRES 
RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

Par  M.  le  D'   G.  BRUNI. 

Travail  d u  iabora toi ro d'hygiène  et  de  bactériologie  de  TUniversité  royale 
de  Naples,  dirigé  par  M.  le  professeur  de  Giaxa. 

(Traduit  de  l'italien  par  M.  le  D'  K.  Leurain.) 


Ka  pathologie  humaine,  depuis  plusieurs  années,  on 
s'intéresse  de  plus  en  plus  à  certaines  espèces  de  micro- 
organismes  pathogènes,  se  rapprochant  beaucoup  d'au- 
tres espèces  reconnues  comme  causes  d'infections  typi- 
ques pour  certains  animaux,  principalement  les  bovins  : 
telles  sont  Vactinomycesbovis^  l'agent  de  l'actinomycose, 
et  V acthiomyces  farc'mica,  l'agent  du  farcin.  Si  ces  diffé- 
rentes espèces  présentent  des  analogies  morphologiques 
et  culturales,  il  existe  cependant  entre  elles  des  différen- 
ces relativement  à  leurs  effets  pathogènes  et  aux  lésions 
anatomiques  qu'elles  sont   capables  de  produire. 

Un  des  caractères  morphologiques  les  plus  importants 
de  ces  micro-organismes,  compris  aujourd'hui  parmi  les 
hyphomycotcs,  est  le  pléomorphisme,  parfois  d'ailleurs 
simplement  apparent,  si  l'on  considère  les  différentes  for- 
mes rencontrées  comme  constituant  le  cycle  complet  du 
micro-organisme,  dont  les  phases  varient  en  fréquence  et 
on  durée  selon  les  conditions  de  développement  où  elles 
se  trouvent. 
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Il  s'ensuit  que  selon  l'espèce  de  micio-organisme.et  selon 
les  différentes  conditions,  on  aura  affaire  tantôt  à  des  iila- 
ments  (mycélium),  tantôt  à  des  formes  en  massues  ou 
rayonnées,  tantôt  enfin  à  des  cocci  considérés  comme  des 
spores  (conidies). 

Petruscbky  (1)  divise  la  classe  des  hyphomycctes  en 
deux  famllleB,dont  l'une  comprend  les  champignons  d'or- 
dre plus  élevé,  et  range  dans  la  seconde  les  trichomycMes, 
dont  il  distingue  quatre  espèces  :  actinomycètes,  strepto- 
thrix,  cladothrix,  Icptothrix. 

L'actinomyces  est  caractérisé  par  la  formation  dan? 
l'organisme  infecté,  de  formes  radiées,  avec  prédominance 
des  massues.Le  caractère  le  plus  important  du  streptothrix 
consiste  en  nombreuses  et  véritables  ramifications,  avec 
fragmentation  successive  des  filaments  et  productions  d..- 
chaînes  de  conidies,  ou  organes  de  reproduction.  Le  cla- 
dothrix, lui,  manque  de  ramifications  véritables.  Quant 
au  Icptothrix.sacaractéristiqueest  la  constance  de  la  forme 
filamenteuse  et  labsence  complète  de  ramifications. 

Parmi  les  trichomycètea  pathogènes,  après  l'actinomy- 
ces pathogène,  la  première  place  revient  aux  strepto- 
thrix. 

De  l'examen  des  différents  cas,  il  n'est  pas  toiijours  pos- 
sible de  conclure  avec  certitude  si  le  micro-organisme  dé- 
crit appartient  aux  cladothricées  ou  aux  streptothri- 
cées.  Tandis  que  le  cadre  anatomo  -  pathologique  ot 
les  résultats  de  l'examen  microscopique  et  bactériolo- 
gique des  infections  actinomycosiques  sont  bien  net»  e! 
permettent  un  diagnostic  exact  dans  la  mojorité  des  cas,  il 
est  certain  que  les  difficultés  sont  multiples  dans  la  dia- 
gnose  des  affections  à  streptothrix.  L'actinomyces,  por 
exemple,  se  localise  de  préférence  en  certains  endroiU 
spéciaux  ;  les  streptothrix  peuvent  au  contraire  se  rencon- 
trer dans  les  points  les  plus  variés  de  l'organisme.  L'acli- 

(1)  KoLLK  cl  A.  Wasseiim.vxn.  —  Handbucli  der  pathogencn  Mikroor- 
gmilsincn.  I.  l'etrufcliky,  103. 
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nomycès,  oulre  son  processus  caractéristique,  donne  un 
pus  facilement  reconnaissable   par  la  présence  de  grains 
à  caractères  diiïérents,comme  coloration,  densité,  et  odeur, 
11  est  rare  que  dans  Texamen  microscopique  de  la  sé- 
crétion se  rencontrent  des  formes  caractéristiques,  comme 
c*est  le  cas  pour  le  champignon  de  lactinomycose,  per- 
mettant un  diagnostic  rapide  et  certain  ;  il  est  fréquent 
au  contraire  de  trouver  dans  les  préparations  microscopi* 
ques  des  formes  exclusivement  bacillaires  ou  spliériques, 
ces  dernières  en  chaînette  n,  en  diplocoques,et'3.  ;  on  peut 
donc  facilement  être  induit  en  erreur  au  sujet  de  la  nature 
du  processus.  La  coloration  spécifique  et  en  particulier  la 
fa<;ondont  lesmicro-organismos  se  comportent  vis-à-vis  du 
Gram  ne  peuvent  même  servir  de  critérium,   soit  parce 
que  les  différentes  streptothricées  se  comportent   de  di- 
verses manières  vis-à-vis  de  ces  colorants,  soit  par  le  fait 
que  s  ils  retiennent  la  coloration  de  Gram,  cette  particula^ 
rite  permettrait  de  les  confondre  avec  les  cocci  pyogènes. 
Tout  concorde  donc,  dans  de  nombreux  cas,  pour  rendre 
nécessaires  des  recherches  ultérieures  destinées  à  asseoir 
le  diagnostic  ;  il  est  indispensable  de  recourir  aux  cultu- 
res et  aux  inoculations  expérimentales  pour  pouvoir  éta- 
blir la  cause  spécifique  du  pro^iessus  morbide. 

De  plus,  le  mode  d'action  des  multiples  variétés  de 
slreptoptricées  sur  les  animaux  d'expérience,  les  varia- 
tions do  virulence,  le  changement  de  voie  d'introduction 
peuvent  faire  varier  le  cadre  symptomalologique. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  infections  à  streptothrix 
offrent  un  intérêt  particulier  ;  bien  des  fois  le  diagnostic 
reste  difficile,  en  raisjn  de  la  prédominance  de  certains 
symptômes  communs  à  plusieurs  processus  morbides.  Il 
suffit  de  rappeler  la  ressemblance  clinique  entre  les  lésions 
dues  aux  streptothrix  et  les  processus  suppuratifs,  princi- 
palement tuberculeux.  Eppinger,  Scharab,  Celli  et  d'au- 
tres auteurs  encore  ont  décrit  des  espèces  de  streptothrix 
capables  de  déterminer  chez  l'homme  et  choz  les  animaux 
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des  processus  analoguesàla  pseudo-tuberculose.  Une  faut 
pas  négliger  les  cas  d'infection  mixte  streptothricienne  et 
tuberculeuse.  Jaieu  à  observer  récemment  un  de  ces  cas, 
chez  un  malade  atteint  de  cystite  et  présentant  le  tableau 
de  la  tuberculose  vésicale.  L'examen  microscopique  et  bac- 
tériologique pratiqué  par  M.  le  professeur  de  Giaxa  permit 
de  constater  dans  les  urines  la  présence  d'un  streptothrix, 
avec  prédominance  de  forme  staphylococcique,  en  culture 
presque  pure,  tandisqu'il  ne  fut  pas  possible  de  trouver  le 
bacille  de  Koch. 

Et  cependant  les  inoculations  au  cobaye  prouvèrent  qu'il 
s'agissait  de  tuberculose,  la  présence  du  streptothrix  de- 
vant être  regardée  comme  secondaire  et  consécutive  au 
processus  tuberculeux,  ce  qui  fut  confirmé  par  le  cours 
ultérieur  delà  maladie,  qui  eut  une  issue  fatale. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  qu'en  clinique 
le  diagnostic  de  l'infection  à  streptothrix  n'est  pas  toujours 
facile.  En  tenant  compte  de  la  diversité  et  de  la  variation 
des  localisations,  il  est  nécessaire  d'étudier  les  symptômes 
cliniques,  au  moins  les  plus  sailUants  et  les  plus  constants, 
ainsi  que  les  lésions  anatomo-pathologiques.  On  aura 
alors  un  critérium  suffisant  pour  un  diagnostic  probable 
que  l'on  confirmera  par  les  recherches  bactériologiques. 


Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  sur  la  bibliographie  des 
streptothricéesen  pathologie  humaine,  on  voit^  comme  il 
a  été  dit,  que  ces  champignons  peuvent  se  localiser  dans 
les  points  les  plus  variés  de  l'organisme. 

Dans  le  pus  d'un  abcès  cérébral,  Ferré  et  Faguet isolè- 
rent un  parasite  présentant  de  véritables  ramifications  et 
des  terminaisons  en  boules,  streptothrix  étudié  depuis  par 
Hedais  et  Sauvageot.  Dans  un  cas  de  méningite,  Eppinger 
a  trouvé  un  cladothrix  ;Galli  Valerio  et  Berestneffont  ren- 
contré un  streptothrix  dans  une  tumeur  de  la  mâchoire. 

(irjife,  Foerster,  du   Bois  Saint-Séverine,  de  Berardinis, 
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en  ont  trouvé  dans  des  affections  oculaires,  et  I.  F.  Berg- 
inann  vit  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  supérieure,  des 
taches  d'un  blanc  jaunâtre  que  Texamen  montra  faites  de 
strcptothrix. 

Dans  un  cas  de  Buchliollz,  un  streptothrix  avait  produit 
une  pneumonie  lobulaire  aiguë  ;il  avait  une  ressemblance 
oloignée  avec  le  cladothrix  pathogène  d'Eppinger. 

Dans  des  abcès  pulmonaires,  des  streptothrix  ont  été 
trouvés  parScheeleet  Petruschky,Aoyama,  Silberschmidt, 
et  6'.  caprœ^  de  cet  auteur,  déterminait  des  abcès  et  des 
tubercules,  présentant  une  certaine  analogie  avec  certai- 
nes lésions  expérimentales  dues  au  bacille  de  Koch  et 
d'autres  micro-organismes  des  pseudo-tuberculoses.  Ce 
qu'ont   plus  tard  confirmé  Moeller,  Lustig,  Besson. 

Pearce  a  étudié  deux  cas  d'infection  slreptolhricienne 
du  poumon  :  un  des  cas  présentait  des  métastases  dans 
les  reins,  le  cerveau,  la  moelle  spinale.  Très  intéressant 
est  le  cas  observé  à  la  clinique  de  V.  Jaksch,  et  décrit 
par  Hoke,  où  il  s'agit  d'une  streptothricose  des  poumons, 
caractérisée  par  une  évolution  extraordinairement  lon- 
gue, par  la  répétition  des  hémoptysies,  par  la  toux  et  les 
sueurs  nocturnes,  et  surtout  par  l'inefficacité  du  tout  trai- 
tement. 

Dans  des  formes  de  pseudo-tuberculose  pulmonaire,  des 
streptothrix  ont  été  trouvés  par  de  nombreux  observa- 
teurs., parmi  lesquels  Sabrazès  et  Rivière,  Petruschky, 
Kullmann,  BerestnelF,  Flexner.  Fourleton,  Ritter. 

Stellat  a  rapporté  une  observation  d'amygdalite  à  strep- 
tothrix ;  le  streptothrix  a  encore  pu  se  localiser  à  l'appa- 
reil digestif,  en  déterminant  des  infections  dysentérifor- 
mes  (de  Mattei,  Potrien). 

D'une  tumeur  de  la  paroi  abdominale,  Bruns  a  isolé  un 
streptothrix  ;  Schurmayer  en  a  isolé  un  autre  d'une  affec- 
tion chirurgicale,  simulant  une  tuberculose. 

Dans  le  pus  d'une  salpingite  suppurée,  on  a  isolé  un 
streptothrix  ;  enfin,  Horsta  rapporté  un  cas  de  pyohéniie 
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chez  Thomme,  dans  lequel  il  a  trouvé  à  l'autopsie  des  ab- 
cès multiples  du  cerveau  provenant,  par  métastase,  d  une 
glande  bronchique  suppurée  renfermant  le  streptothrix  : 
il  put  reproduire  expérimentalement  la  pyohémie,  en 
inoculant  le  micro-organisme  au  cobaye,  par  voie  intravei- 
neuse. 

De  Texposé  qui  précède,  il  semble  qu'il  n'y  ait  pas 
d'observations  destreptothricosedes  organes  urinairesde 
rhomme. 

A  rinstitut  d'hygiène  de  l'Université  Royale,  où  j'ai 
terminé  ce  travail,  M.  le  Professeur  de  Gtaxa  avait  isolé  les 
crachats  d'un  malade  atteint  d'une  affection  pleuro-pulmo- 
naire,  un  streptothrix  qui  s'y  trouvait  en  culture  presque 
pure,  fut  doué  d'une  très  grande  virulence  pour  les  ani- 
maux d'expérience  ;  les  recherches  microscopiques,  les 
cultures,  ainsi  que  la  symplomatologie,  permettaient 
d'affirmer  que  ce  streptothrix  était  la  cause  unique  du 
processus  infectieux. 

Je  me  suis  servi  des  matériaux  fournis  par  M.  le  Profes- 
seur de  (iiaxa  pour  les  recherches  que  je  vais  exposer, 
après  de  nombreuses  et  vaines  tentatives  pour  rendre 
plus  ou  moins  pathogènes  deux  streptothrix  qui  m'avaient 
été  expédiés  du  laboratoire   de  KraVs,  de  Prague. 

Les  caractères  morphologiques  et  culturaux,  ainsi  que 
le  pouvoir  pathogène. du  micro-organisme,furent  bien  étu- 
diés et  démontrés  par  M.  le  D'Di  Donna,  assistant  de  Tins- 
titut,qui  a  publié  dans  les  Annales  d'Hygiène  de  Y  Univer- 
sité de  Home  une  série  d'observations  et  de  recherches  sur 
ce  micro- organisme,  objet  d'études  de  De  Berardinisd:. 

En  voici  les  caractères  morphologiques  les  plus  impor- 
tants. 

Le  micro-organisme  se  développe  assez  bien  dans  le 
bouillon  de  viande  peptonisé,  où  il  donne  lieu  à  un  trou- 
ble uniforme  du  milieu,  en  maintenant  les  cultures  à  la 

(1)  Do  Dbrardinis.  —  ricera  corneale  da  streptothrix.  La  medicina 
Italiana,  anno  II,  19(V|. 
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température  ambiante;  après  quelques  jours,  on  obtient 
une  légère  coloration  jaunâtre. 

Sur  l'agar,  ou  obtient  d'abondantes  cultures  avec  for- 
mation de  pigment. 

Le  bouillon  glycérine,  tel  qu'il  se  prépare  pour  la  cul- 
ture du  bacille  tuberculeux,  est  un  terrain  très  approprié. 

L'adjonction  d'une  petite  quantité  de  lactose  au  bouil- 
lon, et  surtout  de  glucose,  aide  beaucoup  au  développe- 
ment du  micro-organisme,  dont  il  abrège  d'ailleurs  la  vi* 
talité. 

Le  micro-organisme  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  dans  la- 
quelle il  forme  de  petites  colonies  d'un  blanc  jaunfttre, 
proliférant  mieux  à  la  surface  de  la  culture  faite  on  pi- 
qûre. 

Le  sérum  du  sang  de  lapin  est  le  terrain  préféré  :  dans 
le  lait,  au  contraire,  le  développement  est  extrêmement 
minime. 

Les  cultures  sur  pommes  de  terre  sont  toujours  restées 
stériles. 

Dans  les  crachats  examinés,  prédominaient  la  forme  de 
diplobacille,  et  même  les  chaînettes  ;  puis  viennent  les 
formes  filamenteuses,  dont  quelques-unes  présentaient 
une  extrémité  renflée  en  massue.  Dans  les  cultures,  on 
obtint  des  filaments,  qui  ne  furent  jamais  très  longs,  mais 
qui  présentèrent  des  ramifications,  avec  de  nombreuses 
massues.  En  vieillissant,  ces  mêmes  cultures  montrèrent 
surtout  des  formes  diplococclques  et  des  formes  streptococ- 
clques,  ces  dernières  composées  de  chaînettes  longues. 
Tous  les  cocci  et  les  massues  se  colorent  assez  bien  par  la 
méthode  de  Gram.  Les  formes  bacillaires,  dans  les  vieil- 
les cultures,  se  décolorent.  Le  micro-organisme  n'est  pas 
acidophile. 

Quelle  est  la  façon  de  se  comporter  du  micro-organisme 
dans  l'urine  humaine,  comme  milieu  de  culture, 

Pour  éviter  la  stérilisation  de  l'urine,  on  recueillait 
celle  d'individus  sains  au  moyen  d'une  sonde,  selon  tou- 
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tes  les  règles  de  Tasepsie,  en  ayant  soin  de  faire  un  abon- 
dant lavage  préalable  de  rurèthre.  L'urine,  à  réaction  fai- 
blement acide,  était  répartie  dans  desmatrasde  la  capa- 
cité d'environ  30  c.  m.  c.  ;  ces  raatras  étaient  ensemen- 
cés au  moyen  de  cultures  dans  le  bouillon  à  37*  C.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures  déjà,  lurine  était  légèrement 
troublée  ;  le  trouble  allait  en  augmentant  et,  au  bout  de 
plusieurs  jours,  le  matras  présentait  un  sédiment  flocon- 
neux blanchâtre.  Les  cultures  faites  sur  agar  en  boîtes 
de  Pétri  montrèrent  exclusivement  la  présence  du  strep- 
tothrix. 

Dans  une  urine  purulente,  à  réaction  neutre,  on  porte 
plusieurs  anses  de  la  même  culture  dans  le  bouillon 
maintenue  à  la  température  de  37^  C.  Après  plusieurs 
jours,  on  peut  constater  un  développement  disf^cret  du 
streptothrix  conjointement  avec  la  culture  des  pyogène^ 
vulgaires  contenus  dans  Turine.  Deux  autres  échantillons 
d'urine  purulente,  Tun  à  réaction  presque  neutre,  lautre 
à  réaction  manifestement  alcaline,  furent  stérilisés  par 
un  chauffage  d'une  heure  à  (hf  C,  effectué  deux  jours 
consécutifs  ;  des  ensemencements  de  contrôle  permirent 
de  constater  leur  stérilisation  complète  ;  on  y  ensemença 
le  streptothrix  qui  s'y  développa  très  faiblement. 

11  fut  procédé  de  même  façon  avec  des  urines  albu- 
mineuses,  des  urines  contenant  du  sang  et  des  urines  de 
diabétiques,  en  limitant  la  stérilisation  à  un  chauffage  à 
58"  C,  répété  cinq  jours  consécutifs.  Le  streptothrix  donna 
d'abondantes  cultures  dans  les  urines  contenant  du  sang 
et  de  l'albumine  ;  mais  le  développement  fut  encore  plus 
rapide  et  régulier  dans  Turine  diabétique.  Il  semble  tou- 
tefois que  la  culture  des  streptothrix  dans  l'urine  en  gé- 
néral, et  dans  l'urine  pathologique  en  particulier,  soit 
peu  favorable  au  développement  de  son  pouvoir  pathogène 
qui  s'atténue  ainsi,  puisque  des  injections  pratiquées 
dans  la  cavité  pleurale  des  lapins  avec  le  dépôt  de  ces 
cultures  ne  déterminèrent  aucun  trouble   morbide,  tan- 


STBEI-TOTHHICOSE   DES    VOIES    URINAIRES.  1G09 

dis  que  les  cultures  dans  le  bouillon  se  montraient  pa* 
thogènes  et  amenaient  rapidement  la  mort,  même  à  la 
dose  d*une  goutte. 


Mes  recherches  eurent  pour  but  l'étude  expérimentale 
du  pouvoir  pathogène  et  les  altérations  anatomo>  patho- 
logiques consécutives  aux  injections  du  streptothrix  dans 
la  vessie  et  le  rein  de  divers  animaux  :  lapins,  chiens,  un 
bouc  et  deux  chevreaux,  tous  mâles. 

Je  me  suis  servi  de  cultures  de  slreptothrix  dans  le 
bouillon,  développées  à  la  température  de  37"  et  datant  de 
24-48  heures.  Leur  degré  de  virulence  était  conservé  au 
moyen  de  fréquents  passages  par  le  lapin,  en  injections 
intrapleurales.  La  dose  mortelle  était  en  moyenne  d'une 
goutte  de  culture  dans  le  bouillon,  cette  goutte  tuant  le 
lapin  dans  Tespace  de  24  à  36  heures.  Parfois  seulement, 
l'injection  fut  faite  en  se  servant  de  cultures  sur  gélose 
mises  en  suspension  dans  la  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium,  pour  certaines  recherches  spéciales 
sur  le  chien  et  le  lapin. 

KXPÉHIENCES 

I)  Injections  dans  la  vessie. —  Après  un  lavage  a  bou- 
dant de  Turèthre  et  de  la  vessie  des  animaux  avec  de 
l'eau  stérilisée,  on  fait  une  injection  de  4,  5,  10  gouttes 
de  culture,  délayées  dans  5-10  cent,  cubes  de  bouillon 
stérile.  Les  animaux  ne  présentèrent  aucun  trouble  mor- 
bide. Il  n'y  a  pas  à  s'étonner  de  ce  fait  si  Ton  se  rappelle 
que  la  force  de  résistance  de  la  vessie  saine  aux  infections 
est  aujourd'hui  prouvée  expérimentalement.  Reblaud  a 
constaté  qu'en  peu  d'heures  la  vessie  saine  des  animaux 
en  expérience  se  débarrassait  des  micro-organismes  patho- 
pènes  introduits  dans  son  intérieur.  Préobrajensky  (1), 
par  des  recherches  appropriées,  a  confirmé  ce  fait,  et  at- 

(I)PRÉOBRAJEKSKY.  —  AnuaUs  de  V Institut  Posteur,  XI   p.  699,  1897, 
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tribue  Texpulsion  des  mîcpo-organismes  de  la  vessie  de? 
animaux  sains  à  l'émission  de  Turine,  tandis  que  d'autres 
pensent  qu'elle  s'explique  par  Faction  des  parois  vési- 
cales  et  particulièrement  de  son  épithélium  dont  Taction 
bactéricide  détruirait  les  germes  restés  adhérents  à  la 
muqueuse 

Dans  une  deuxième  série  d'expériences,  j*ai  voulu  voir 
si  les  traumatismes  mécaniques,  chimiques  de  la  vesï^ie. 
la  rendraient  susceptible  de  l'infecter,  A  cet  effet,  je  n\^ 
suis  servi,  pour  produire  le  traumatisme,  d'un  cathéter 
métallique,  et  d'autres  fois,  j'ai  cherché  à  irriter  la  vessit' 
par  des  injections  d'une  solution  dammoniaque  à  5  p.  1»>  ». 
L'iiyection  de  streptothrix  dans  une  vessie  altérée  a 
toujours  eu  pour  résultat  une  cystite.  On  sait  Timpur- 
tancc  attribuée  par  l'urologie  moderne  à  un  facteur  éti«.- 
logiquo  essentiel  de  la  cystite,  la  rétention  d'urine  ;  jai 
lié  la  \orge  des  animaux  d'expérience  pendant  un  temp? 
variant  do  huit  à  dix  huit  heures,  selon  la  grosseur  d»' 
l'animal,  après  avoir  pratiqué  l'injection  des  cultures.  La 
encore,  le  résultat  fut  positif:  les  animaux  infectés  prt^- 
sentèront  toujours  de  la  cystite.  La  cause  prédisposant 
à  l'infection  de  la  vessie  doit  ^tre  recherchée  dans  la  lé- 
sion produite  par  la  rétention  qui,  comme  l'ont  démonlrt' 
Guyon  et  Albarran  et,  comme  j'ai  pu  le  constater  chez  !♦*- 
animaux  de  contrôle,  est  l'altération  de  l'épithélium  vé- 
sical. 

J'ai  toujours  procédé  à  l'autopsie  des  animaux  morts  et 
sacrifiés  au  bout  d'un  temps  variable  après  l'injection,  d» 
fai^on  à  pouvoir  examiner  l'organe  aux  divers  sUide^i  <!♦ 
l'infection. 

Voici  l'exposition  résumée  des  différentes  expérience- 
faites  sur  diverses  séries  d'animaux  ;  je  me  bornerai  h 
rapporter  les  plus  intéressantes  d'entre  elles, 

2)  Expériences  SUR  LKS  LAPINS. 
Ecopéricfice  \,  10  juin  1903;  —Trois  lapins  du  jioids  d. 
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18IW),  1920,  2000  gr.  —Evacuation  et  lavage  de  la  vessie. 
Injoction  de  10  gouttes  de  culture  de  strcptothrix  diluées 
dans  6  cent.  c.  La  culture  de  l'urine  extraite  après  20 
heures,  donne  un  développement  abondant  de  strcpto- 
thrix. Les  animaux  sacrifiés  5  et  6  jours  après  Tinjection 
ne  présentèrent  pas  d'altération  uolable  de  la  paroi  vési- 
cule ;  mais  la  culture  de  Turine  fut  négative. 

ExpérienceW^  i^8juin  19i-)3, — A  trois  lapins  d'un  poids 
respectif  de  1000,  1980,2250  grammes,  on  injecte  dans  la 
vessie  uno  dilution  de  huit  gouttes  de  la  culture.  Chez  deux 
de  ces  animaux,  la  vessie  avait  été  préalablement  lésée 
par  un  cathéter  métallique,  et  chez  le  troisième  on  avait 
injecte  une  solution  d*ammoniaque.  Les  deux  premiers 
animaux  moururent  :  lun  après 26,  l'autre  après 32 heu- 
res et  le  troisième  au  bout  de  30  heures.  A  Tautopsie,  on 
trouva  un  petit  épanchement  liquide  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Le  foie,  la  rate  et  les  reins  étaient  plutôt  hyper- 
hémiés.  Dans  la  vessie,  une  petite  quantité  d'urine  san* 
guinolente  :  la  muqueuse  fortement  congestionnée,  avec 
de  petits  points  hémorrhagiques  ;  ça  et  Ih  des  dépôts  de 
flocons  filamenteux  de  fibrine. 

L'urine,  outre  sa  coloration  roussàtre,  était  un  peu  trou- 
ble et  contenait  des  flocons  suspects.  L'examen  microsco- 
pique  y  montre  des  hématies  et  des  globules  de  pus.  Les 
cultures  ensemencées  avec  Turine  donnèrent  lieu  au  dé- 
veloppement du  streptotbrix  ;  mais  les  cultures  du  sang 
restèrent  stériles. 

Expérience  111, 18  août.  —  A  quatre  lapins  de  poids  va- 
riant entre  1880-2100  grammes,  on  pratique  la  ligature 
de  la  verge,  qui  est  maintenue  de  deux  à  six  heures  ;  puis 
on  vide  et  on  lave  la  vessie  avant  d'injecter  huit  gouttes  de 
culture  de  streptotbrix  dans  le  bouillon.  Trois  lapins, 
moururent  en 36  à  48  heures.  \  Tautopsie,  mêmes  lésions 
que  chez  les  précédents.  Le  4®  lapin,  qui  avait  le  plus 
fort  poids,  refusa  la  nourriture  pendant  plusieurs  jours, 
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et  resta  très  abattu.  De  son  urine,  qui  était  purulente,  j  ob- 
tins une  culture  presque  pure  du  streptotbrix  ;  puis  lani- 
mai  perdit  peu  à  peu  de  son  poids  et  le  jour  de  sa  mortjiij 
jours  après  Tinoculation,  le  poids  était  descendue  13i>) 
gr.  A  Tautopsie  :  très  notable  amaigrissement,  ventre  gon- 
flé, épancbement  séro-hématique  dans  le  péritoine,  rate 
aupmenlée  de  volume, de  coloration  brunâtre  ;  foie  et  reins 
congestionnés.  Notable  épaississement  des  capsules  surré- 
nales qui  se  montrèrent  assez  vasculaires  et  de  consistance 
augmentée.  Dans  la  vessie,  petite  quantité  d'urine  puro- 
lente.  La  paroi  de  la  vessie  présentait  un  amincissement 
considérable  ;  elle  ne  dépassait  pas  en  épaisseur  celle  d'une 
feuille  de  papier  velin.  La  muqueuse,  très  pâle,  présentait 
ça  et  là  quelques  érosions,  et  son  exsudât,  examiné  au  mi- 
croscope, montrait  quelques  globules  rouges  et  des  glo- 
bules de  pus,  peu  de  filaments  de  fibrine,  quelques  strepto- 
tbrix. Les  cultures  furent  positives. 

D'autres  lapins  ont  présenté  cette  forme  cachectisante  et 
des  altérations  vésicales  presque  identiques. 

Expérience  IV.  —  25  août  1903.  Cinq  lapins  de  poids 
variant  de  U)60  à  209U  gr,  reçoivent  chacun  une  injection 
de  trois  gouttes  de  culture  diluée  dans  0  c  c.  Puis  la  verge 
est  liée  pendant  huit  heures.  L\irine  re;;ueillic  après 
24  heures  montre  la  présence  dune  petite  quantité  d'al- 
bumine, et  à  lexamen  microscopique  on  reconnaît  deTépi- 
thélium  vésical,  des  leucocytes,  et  le  streptothrix.  Peu  à 
peu,  l'urine  prend  les  caractères  de  Turine  purulente.  Au- 
0*  jour  de  l'expérience,  un  lapin  est  sacrifié,  chez  lequel 
on  trouve  à  Fautopsie,  une  cystite  avancée,  caractérisée 
par  une  forte  tuméfaction  de  la  muqueuse  vésicale  et  des 
ecchymoses  punctiformes.  L'exsudat  qui  recouvre  la  mu- 
queuse montre  une  petite  quantité  de  leucocytes  poly-et 
mono-nucléés,  de  très  nombreuses  hématies,  de  rares 
filaments  de  fibrine  et  du  mucus,  enfin  des  streptothrix. 

Le  deuxième   lapin  est  sacrifié  le  dixième  jour  ;  letroi- 
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sièmcj  le  seizième  jour,  et  le  quatrième  après  vinjrt  cinq 
jours.  Chez  ces  trois  animaux,  il  y  eut  une  cystite  plus  in- 
tense, en  rapport  avec  la  durée  plus  grande  de  Thifection  ; 
chez  le  troisième  et  le  quatrième  lapin,  on  trouva  des  ul- 
cérations au  niveau  de  la  muqueuse  vésicale.  Le  cinquiè- 
me lapin  mourut  trente  six  jours  après  Tinjection,  ayant- 
perdu  640  grammes  de  son  poids  primitif  ;  chez  lui  encore 
cystite  caractéristique  d'un  degré  très  avancé,  avec  ca- 
chexie. 

Dans  un  but  de  contrôle,  pour  établir  la  part  des  alté- 
rations anatomiques  dues  à  la  ligature  de  la  verge,  cette 
ligature  fut  pratiquée  et  maintenue  pendant  (>  à  8  heures 
sur  deux  lapins  témoins,  dont  Tun  fut  sacrifié  le  0'  jour, 
et  l'autre  le  KJ*  jour.  A  Tautopsie,  on  ne  rencontra  aucune 
lésion  vésicule,  et  Texamen  miscroscopique  ne  montra 
aucune  altération  notable. 

3)  IN0CULA.TI0NS  DANS  LE    RKIN 

Les  injections  dans  le  rein  des  lapins,  faites  avec  une 
culture  très  virulente,  à  la  très  petite  dose  d'une  à  deux 
gouttes  amenèrent  la  mort  chez  les  animaux,  dans  l'espace 
de  24  à  36  heures.  Désireux  d'étudier  l'action  lente  des 
micro-organismes  sur  le  rein,  j'injectai  des  cultures  moins 
virulentes,  à  la  dose  d'une  à  deux  gouttes  ,les  animaux 
subirent  une  diminution  considéral)le  de  poids  et  furent 
sacrifiés  entre  le  8*  et  le  28*  jours,  dans  le  but  d'étudier  les 
lésions  rénales. 

A  l'autopsie,  on  trouva  constamment  des  altérations 
très  marquées  des  reins,  analogues  à  celles  qu'on  trou- 
vera décrites  plus  loin  dans  l'expérience  sur  le  bouc. 

4)  K.XPÉKIKNCES  SUR  LES  CHIENS. 

Les  chiens,en  général,  se  montrent  réfractaircs  à  l'infec- 
ticm  par  lestreptothrix  étudié,  même  lorsqu'on  a  recours 
aux  injections  intrapleurales  de  doses  très  virulentes  pour 
les  lapins,  même  aux  injections  intraveineuses. 
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D'aprèB  le  conseil  du  Professeur  de  (iioxa,  j'essayai  d'ac- 
climater le  streptothrix  dans  Torganisme  du  chien  enin<;- 
culant  une  anse  de  culture  dans  la  chambre  intérieure  de 
Tœil  d'un  chien.  J  obtins  un  trouble  de  la  cornée,  puis  un 
hypopion  qui  nécessita  Tincision.  Les  cultures  faites  avec 
la  collection  purulente  donnèrent  du  sthreptothrix,  mais 
les  injections  intrapleurales  de  ces  cultures  à  d'autres 
chiens  restèrent  encore  sans  résultat.  Sacrifiés,  en  effet,  à 
des  intervalles  divers,  les  animaux  injectés  ne  présentè- 
rent a  Tautopsie  aucune  lésion  notable.  Dans  des  tentati- 
ves d'infection  de  la  vessie  et  desreins,  chez  les  chiens,  on 
suivant  la  même  technique  que  pour  les  lapins,  mais^en 
augmentant  beaucoup  les  doses,  les  animaux  ne  présen- 
tèrent aucun  trouble  pendant  la  vie,  et  sactiiiés,  ne  mon- 
trèreut  aucune  lésion  à  l'autopsie. 

L'examen  des  urines  montre  constamment  la  présente 
du  streptothrix  dans  la  vessie  4  à  5  jours  après  les  injeclionv 

Restèrent  également  sans  résulfal  lest  tentatives  d'infei- 
tion  du  rein  par  injections  sou  s -capsulaires  et  intra-^paren- 
chymateuscs.  Seul,  un  chien  présenta  un  résultat  positif  : 
on  lui  avait  pratiqué  une  injection  parenchymateuse  de 
cinq  gouttes  de  culture,  après  avoir  fait  la  ligature  de  Tn- 
retère.  Il  eu  résulta  une  pyélo-néphrite,  avec  diminutiou 
très  notable  de  poids  et  mort  de  l'animal  au  bout  de  10 
jours.  Du  pus  on  isola  le  streptothrix. 

Cependant  l'urine  des  chiens,  à  réaction  acide,  ces  ani- 
maux étant  exclusivement  nourris  avec  de  la  viande,  conv 
tilucun  bon  terrain  de  culture  pour  le  micro-organisme 
étudie. 

5)  EXÎ*ÉR1KNCKS  SUR   LE    UOUC. 

9  octobre  1903.  Sur  un  bouc  de  44  kilos,  on  découvn 
le  rein  gauche  selon  les  préceptes  de  l'asepsie  ;  l'uretère  eM 
isolé  et  saisi  entre  les  mors  d'une  pince  ;  on  injecte  huit 
gouttes  de  culture  de  streptothrix  diluée  dans  deux  centi- 
mètres cubes  Teau  stérilisée,  sous  la  capsule  du  rein. 
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Puis,  on  suture  la  plaie,  en  laissant  seulement  le  trajet 
nécessaire  à  la  sortie  de  la  pince  laissée  en  place  pendant 
in  heures.  Le  lendemain,  la  température  s*élève  jusqu'à 
40%  et  dans  les  jours  consécutifs,  oscille  entre  SS^'b  et  SDM» 
Plusieurs  jours  après  l'injection,  on  constate,  correspon- 
dant au  rein  injecté,  une  tuméfaction  marquée,  qui,  ou- 
verte plus  tard, donne  lieu  à  la  sortie  d^une  petite  quantité 
de  pus  dont  la  culture  donna  du  streptothrix  pur.  L'abcès 
rénal  une  fois  vidé,  il  subsista  une  fistule. 

L'animal  alla  sans  cesse  en  maigrissant,  et,  dans  Pcspace 
d'un  peu  plus  d*un  mois,  le  poids  primitif,  de  44  kilos 
tomba  à  ^8.  Un  mois  après  Tinjection,  le  rein  malade  est 
extirpé  ;  on  y  trouve  un  infarctus.  Une  parcelle  de  rein 
saine  en  apparence  sert  à  faire  des  coupes  dont  ht  figure  IV 
représente  une  des  préparations . 

Après  l'extirpation  du  rein,  la  température  de  l'animal 
redevint  normale  et  sa  nutrition  s'améliora  progressive- 
ment. A  ce  même  bouc  qui  était,  si  Ton  peut  dire,complè* 
tement  remis,  on  injecta,  le  28  novembre  11)03,  dans  la 
vessie,  dix  gouttes  de  la  culture  de  streptothrix  diluée 
dunslO  cent,  cubes  d'eau  stérilisée,  au  moyen  d'un  long 
cathéter  urétéral  d'homme. L'injection  fut  suivie  de  hx  li- 
gature de  la  verge  maintenue  pendant  dix  heures. 

Consécutivement  à  l'injection,  l'urine  devint  purulente 
et  on  en  isola  le  streptothrix.  Trente-six  jours  après 
rinjection  vésicale,  l'animal  dont  le  poids  avait  le  nou- 
veau diminué  et  était  réduit  à  32  kilos,ful  sacrifié.  A  l'au- 
topsie,la  vessie  montra  des  parois  épaissies, une  muqueuse 
gonflée,  recouverte  de  mucus  et  d'exsudat  fibrineux,  avec 
des  tractus  en  voie  de  nécrose,  de  coloration  jaune  brun* 
striés  de  sang  ;  en  certains  points,  se  trouvaient  de  véri- 
tables ulcérations  d'étendue  variable.  Les  cultures  faites 
avec  le  mucus,  avec  l'exsudat,  donnèrent  un  résultat  pos- 
Mlif. 
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O;  Expériences  sur  les  chevreaux. 

5  janvier  1904.  A  un  uhevreau  du  poids  de 5  k^.  5,  selon 
la  technique  adoptée  pour  le  bouc,  j'injecte  dans  le  pa- 
renchyme du  rein  droit  quatre  gouttes  do  la  culture  du 
streptothrix  diluée  dans  2  centimètres  cubes  d'eau  stérili- 
sée. Le  lendemain  de  l'injection,  il  se  produit  une  éléva- 
tion de  la  température  qui  se  maintient  élevée  pendant  plu- 
sieurs jours.  L'animal  maigrit  notablement.  Sacrifié  au 
bout  de  quinze  jours,  il  pesait  3  kg.  8.  A  l'autopsie, le  rein 
se  montre  très  augmenté  de  volume, congestionné,  et,  à  sou 
pôle  inférieur  se  voient  différents  petits  abcès  confluents. 
Le  pus  de  ces  abcès  donna  des  cultures  de  streptothrix. 

2  février  1904. — A  un  deuxième  chevreau  du  poids  de  u 
kilos,  auquel  fut  liée  la  verge  pendant  dixheures,j'injecte 
dans  la  vessie  six  gouttes  de  culture  diluée  dans  6  centi- 
mètres cubes  d'eau  stérilisée.  48  heures  déjà  après  l'injec- 
tion, Turine  se  montre  purulente  et  on  en  isole  le  strepto- 
thrix. L'animal  fut  sacrifié  huit  jours  après  l'injection  :  la 
muqueuse  de  la  vessie, fortement  congestionnée,  avec  des 
ecchymoses  disséminées  ça  et  là,  présente  les  signes  d'une 
cystite  classique  récente. 

Ce  résultat  des  cultures  fut  positif.  Les  recherches  hislo 
logiques  dans  les  deux  cas  donnèrent  des  résultats  identi- 
ques à  ceux  que  fournirent  les  lapins  infectés. 

HECHËRCHE8   HISTOLOGIQUES  (1). 

Technique.  —  Toutes  les  pièces  qui  servirent  à  l'élude 
furent,  Fanimal  mort  ou  sacrifié,  immédiatement  Rxéo> 
soitpar  le  liquidede  Carnoy  à  chaud,  ou  par  le  liquide 
de  Heidenhain,  ou  encore  par  le  Flemming. 

Après    les   traitements   nécessaires,   les  pièces  furent 

(l)  Les  recherches  hislologiqucs  furent  conlrùlécâpar  M.  le  Professeur 
lioccardi,que  je  remercie  vivement. 
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icluses  dans  la  paraffine  et  les  coupes  colorées  au  picro- 
annin  de  Meyer,  au  carmin  boracique  alcoolique  de 
irenacher,  ou  à  Thématoxyline  d'Ehrlich.  Les  coupes 
<'S  pièces  fixées  par  le  Flemming  furent  colorées  par  la 
ifrunine.  Pour  la  démonstration  des  bactéries  dans  les 
ISSUS,  les  coupes  furent  colorées  au  bleu  de  méthylène, 
ur  la  méthode  de  Gram  et  par  la  méthode  de  Weigert. 

Résultats.  —  Dans  Texpositiondes  résultats  je  donnerai 
a  description  des  lésions  vésicales,  urétérales  et  rénales. 
Les  altérations  observées  dans  la  vessie  sont  de  deux 
i lires,  selon  que  les  animaux  sont  morts  dans  le  maras- 
uo.  succombant  à  la  cachexie  due  à  Tinfection,  ou  qu'ils 
nt  été  sacrifiés  plus  ou  moins  de  temps  après  l'injection 
tour  étudier  les  lésions  déterminées  dans  la  vessie  par 
e  micro -organisme. 

(ihez  les  lapins  morts  de  cachexie,  la  paroi  vésicale 
îlait  notablement  amincie,  et  le  tissu  était  flasque,  ané- 
nique. 

L'expérience  III  correspond  aux  lésions  suivantes  :  à 
l'observation  microscopique  on  voit  la  paroi  vésicale  ré- 
duite presque  à  son  seul  tissu  conjonctif  dont  les  fais- 
i*eaux  sont  extrêmement  écartés.  Dans  ce  conjonctif  se 
ron(ontrent(;aet  là  des  fibres  musculaires  lisses,  amincies; 
parfois  il  semble  que  les  fibres  musculaires  sont  comme 
dissociées.  L'épithélium  de  la  muqueuse  vésicale  est  dis- 
paru. En  examinant  les  coupes,  il  est  à  peu  près  irapos-' 
sihle  de  distinguer  quelle  est  la  surface  interne  de  la  ves- 
sie» et  sa  surface  externe,  tellement  faltération  de  la  mu- 
queuse est  considérable  (fig.  1). 

^'^hez  les  animaux  morts  ou  sacrifiés  à  des  périodes 
nioius  avancées  de  riujeclion,  les  lésions  anatomo-patho- 
logiques  plus  ou  moins  marquées  sont  toujours  du  même 
type.  On  note  une  inflammation  aiguë  de  la  vessie, 
inflammation  variable  en  intensité  selon  la  quantité  des 
germes  injectés  ou  la  durée  de  l'expérience.  Macroscopi- 
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qiiement,  ou  observe  toujours  la  l'oufîeblion  Je  la  uiu 
queuse  avec  des  ecchymoses  sou8-uiuqueuses.  eonoiul».^ 
variable,  et  parfois,  de  véritables  ulcérations.  Uaiif  i  * 
coupes  de  certaines  vessies,  le  microscope  montrt'.  il 
outre,  une  dissolution  notable  et  une  exfoliatiun  de  i>- 
pithélium  (lig.  lU).  Le  conjonctif  sous-jacent  est  amiiu 
avec  une  légère  infiltration  parvi-cellulaire -^lig.  IIll.i* 
vaisseaux  sont  congestionnés  et  les  fibres  musculiip- 
sont  atrophiées  ou  ont  subi  une  dégénérescence  se  r^j- 
prochaut  de  la  dégénérescence  hyaline.  L'endoth»'liuij 
des  artères  est  tuméfié  et  dissocié. 

Dans  d'autres  vessies  où  rinflammation  a  atteint  i 
degré  plus  élevé,  les  lésions  sont  bien  plus  notables.  I 
pithélium  est  presque  complètement  exfolié  sur  tout-  ' 
surface  de  la  vessie.   Dans  les  endroits  où  il  est  relatn 
ment  conservé,  il  se  présente  comme    détaché   du  ^  ) 
jonctif  sous-jacent,  lequel  est  u'dématié,  ou  mieux  «1  : 
aspect  homogène,  opaque,  avec  de  notables  infiltrali':- 
parvicellulairessur  les  parties  les  plus  profondes,  priu- 
paiement  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  veineux  itif.'. 

Les  capillaires,  les  veines  et  les  veinules  les  plD>  (  • 
nues  sont  dilatés  outre  mesure  et  remplis   de  saiK  *'• 
rencontre,  en  outre,  une  extraordinaire  accumulation 
leucocytes    de    différentes   espèces,    répandus    i:à  ot 
dans    le    tissu  ou  réunis  dans   une  cavité  à  parois  l'  • 
minc«»s  ayant  le  caractère  des   vaisseaux  et  des  c>|».i'- 
lymphatiques,  cavité  plus  marquée  entre  les  faisot.';^ 
musculaires.  Les   faisceaux  musculaires  eux-méme^  : 
sont  pas  constamment  altérés  ;  parfois,  et  principaleiu»'i 
quand  Tintlammation  a  eu  une  évolution  rapide,  il>  • 
montrent  aucune  altération  sensible.  Il  est  à  remarqu-i 
que  bien  des  fois  Tinflammation  n'est  pas  restée  locali>' 
h  la  vessie  :  elle  a  suivi  une  marche  ascendante  et  on  a  ]•• 
observer  dans  l'uretère,  parfois  même  jusqu'à  sa  par'  i 
la  plus  haute,   une  desquamation  et  une  dissociation  ^n 
répithéliuni,  avec  infiltration  parvicellulaire  de  la  par»" 
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Lu  microphotographie  démontre  la  présence  de  strep- 
Ihrix  dans  le  tissu  et  reproduit  une  coupe  de  vessie, 
^xamen  microscopique  de  la  préparation  montre  que 
micro-organisme  n'exerce  pas  seulement  son  action  à 
surface  de  la  muqueuse,  entre  les  éléments  épithéliaux 
ns  la  sous-muqueuse,  mais  pénètre  profondément  en- 
les  fibro-cellules  musculaires,  dans  les  plans  plus  ex- 
nes  de  la  tunique  musculaire,  et  à  l'intérieur  des  vais- 
lux  sanguins  et  lymphatiques. 

Dans  Turetère,  principalement  dans  le  voisinage  de  la 
iMe,  j'ai  observé  le  streptothrix  soit  dans  la  lumière, 
t  entre  les  tuniques  musculaires. 
Juant  aux  lésions  anatomiques  produites  par  Tinjec- 
n  du  streptothrix  dans  le  parenchyme  rénal  des  lapine 
iïnn  bouc,  elles  varient  selon  que  Ton  examine  des 
ipes  faites  au  voisinage  du  point  de  Tinjection  ou  à 
t»  certaine  distance  de  ce  point  (fig.  Yl).  Dans  le  pre- 
fTcas,  ijya  destruction  du  parenchyme,  avec  parfois 
ination  de  petites  collections  purulentes. 
>ans  certains  points,  on  observe  une  intense  sclérose 
lale,  destruction  de  très  nombreux  glomérules  qui 
\i  transformés  en  une  masse  hyaline,  avec  la  capsule 
0  tissu  péricapsulaire  d'aspect  presque  fibreux.  J^acap- 
I*  de  Bowmann  est  fortement  épaissie.  La  plus  grande 
lie  du  parenchyme  du  rein  est  détruite  ;  Torgane  est 
itiné  çà  et  là  ;  dans  Tintérieur  des  tubuli  ;  on  peut  ob- 
ver  les  cylindres  hyalins. 

i  une  certaine  distance  des  points  d'inoculation,  les  lé- 
is  sont  de  moindre  intensité  :  on  y  observe  les  altéra- 
is classiques  d'une  glomérulo-néphrite. 

>ki  mes  expériences  il  résulte  que  l'urine  humaine  est 
terrain  plus  ou  moins  favorable  au  streptothrix.  Ce 
ro-organisme  peut  produire  des  lésions  locales  dans 
organes  urinaires  des  animaux  d'expérience,  et  des 
ibles  généraux.  On  pourrait  le  retrouver  dans  Tappu- 
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reil  urinuire  de  l^iiommc,  où  il  produirait  des  effets  anv 
logues,  avec  d'autres  micro-organismes  pathogènes. 
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La  microphotographie  démontre  la  présence  de  strep- 
lothrix  dans  le  tissu  et  reproduit  une  coupe  de  vessie. 
L'examen  microscopique  de  la  préparation  montre  que 
e  micro-organisme  n'exerce  pas  seulement  son  action  a 
a  surface  de  la  muqueuse,  entre  les  éléments  épithéliaux 
lans  la  sous-muqueuse,  mais  pénètre  profondément  en- 
re  les  fibro-cellules  musculaires,  dans  les  plans  plus  ex- 
;eruesde  la  tunique  musculaire,  et  à  l'intérieur  des  vais- 
seaux sanguins  et  lymphatiques. 

Uaas  Turetère,  principalement  dans  le  voisinage  de  la 
messie,  j'ai  observé  le  streptothrix  soit  dans  la  lumière. 
Mi  entre  les  tuniques  musculaires. 

Ouant  aux  lésions  anatomiques  produites  par  Tinjec- 
ion  du  streptothrix  dans  le  parenchyme  rénal  des  lapine 
?l  d'un  bouc,  elles  varient  selon  que  Ton  examine  des 
:oupes  faites  au  voisinage  du  point  de  Tinjection  ou  à 
une  certaine  distance  de  ce  point  (fig.  VI).  Dans  le  pre- 
mier cas,  ij  y  a  destruction  du  parenchyme,  avec  parfois 
t'iinnation  de  petites   collections  purulentes. 

Dans  certains  points,  on  observe  une  intense  sclérose 
rénale,  destruction  de  très  nombreux  glomérules  qui 
sont  transformés  en  une  masse  hyaline,  avec  la  capsule 
et  le  tissu  péricapsulaire  d'aspect  presque  fibreux.  La  cap- 
sule de  Bowmann  est  fortement  épaissie.  La  plus  grande 
partie  du  parenchyme  du  rein  est  détruite  ;  Torgane  est 
rutatiné  çà  et  là  ;  dans  l'intérieur  des  tubuli  ;  on  peut  ob- 
server les  cylindres  hyalins. 

.\  une  certaine  distance  des  points  d'inoculation,  les  lé- 
sions sont  de  moindre  intensité  :  on  y  observe  les  altéra- 
lions  classiques  d'une  glomérulo-néphrite. 

De  mes  expériences  il  résulte  que  l'urine  humaine  est 
un  terrain  plus  ou  moins  favorable  au  streptothrix.  Ce 
micro-^organisme  peut  produire  des  lésions  locales  dans 
les  organes  urinaires  des  animaux  d'expérience,  et  des 
troubles  généraux.  On  pourrait  le  retrouver  dans  l'appa- 
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DESCRIPTION   DES  FKUIIES 


Fig.  I.  —  Koristka  3/3.  Paroi  de  vessie  de  lapin  mort  de  cachexie. 
à)  Surface  de  la   muqueuse  privée  presque  com  pic  bernent  d'épiUit- 
Itum. 
b)  Faisceaux  de  flbres-cellules  musculaires. 

Fig.  IL  —  Koristka  1/7.  Vessie  de  lapin  sacriûé  au  dixième  jour. 

a)  Epittiélium  de  la  muqueuse  assez  bien  conservé. 

b)  loflitration  parviceliulaire  périvasaie. 

Fig.  III.  —  Leitz  2/.'^.  Lapin  sacrifié  au  «O--  jour. 

a)  Surface  de  muqueuse  privée  de  son  épitiiélium. 

b)  Amas  do  leucocytes  épars  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicule. 

c)  Inflltration  parviceliulaire  diffuse. 

Fig.  IV.  —Leitz  2/3.  Lapin  sacrifié  au  3«— jour, 

a)  Epithéllum  de  la  muqueuse  en  état  de  dissolution . 

b)  Faisceaux  musculaires  œdématié.<«  et  dissociés. 

Fig.  V.  —  Lellz  2  7.  Lapin  sacrifié  an  36—  Jour. 
a)  Faisceaux  musculaires  en  état  de  dégénérescence  avancée. 

Fig.VI,  —  Koristka 2  7.  Hein  de  bouc. 

a)  Glomôruîe  de  Malpighi  en  état  avancé  de  dégénérescence  hyalin- 

b)  Capsule  de  Bowmann. 

La  microphotograptiie  I  représente  une  coupe  de  vessie  de  lapin  C3 
l'on  voit  un  développement  dustreptothrix  entre  les  plans  du  tissa. 

La  microphotoerraphie  II  est  une  préparation  de  craciiat.  Les  roicnh 
piiotographies  111  et  IV  représentent  des  préparations  de  culture  5jr 
agar. 
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REVUE  CLINIQUE 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  PKOSTATISME 
SANS  PROSTATE. 

Par  M.  le  IVMORAN  (de  Brest). 


L'histoire  du  malade  qui  fait  lobjet  do  cette  communica- 
tion nous  a.paru  assez  intéressante  pour  que  nous  la  por^ 
lions  à  la  connaissance  de  nos  confrères,  lia  marche  de  la 
maladie,  les  symptômes  qui  la  caractérisèrent,  le  résultat 
des  deux  interventions  qui  furent  faites  pour  soulager  le 
patient,  méritent  une  relation  détaillée  des  faits.  La  voici  : 

Le  2  novembre  1003,  M.  B..,  âgé  de  05  ans,  vient  nous  con- 
sulter pour  des  troubles  de  la  miction  remontant  au  mois 
d'octobre  19()2.  Avant  cette  époque,  M.  B...  se  portait  à  mer- 
veille. Il  avait  eu  une  urétrite  vers  TAge  de  20  ans  et  depuis 
lors,  aucune  affection  des  organes  génito-urinaires.  En 
octobre  1902,  il  commence  à  ressentir  des  envies  fréquentes 
d'uriner  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  et  cet  état  dure  jus- 
qu'au mois  d'août  1903,  époque  à  laquelle  ses  urines  de- 
viennent troubles  malgré  Tusage  longtemps  continué  de 
capsules  de  santaL*  Trois  semaines  avant  de  venir  nous 
consulter,  les  envies  d'uriner  devenant  de  plus  eu  plus 
fréquentes  et  la  miction  de  plus  en  plus  pénible,  le  malade 
commence  à  se  sonder  matin  et  soir  avec  une  sonde  n*  17. 
Malgré  ou  peut-être  à  cause  de  ces  sondages  faits  sans  pré- 
cautions aseptiques  suffisantes,  les  urines  se  troublent  de 
plus  en  plus  ei  les  mictions  prennent  un  caractère  impé- 
rieux. 

C'est  alors  que  le  malade  se  décide  à  venir  nous  voir. 

Les  urines  émises  devant  nous  sont  troubles  et  sortent 
en  bavant  sans  le  moindre  jet. 
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Un  explorateur  20  parcourt  facilement  l'urètre  en  accu- 
sant seulement  un  léger  ressaut  au  voisinage  du  sphincter. 
Au  toucher  rectal,  on  trouve  une  prostate  un  peu  grosse  et 
dure  dans  ses  lobes  latéraux,  mais  ne  faisant  nullement 
saillie  dans  le  rectum.  Le  malade  est  porteur  d*héroorrhoï- 
des  volumineuses  et  Tépaisseur  du  périnée  de  cet  homme, 
qui  est  très  puissant,  gêne  l'exploration  méthodique  et  mi- 
nutieuse de  la  prostate,  empêchant  particulièrement  d  at- 
teindre facilement  la  partie  supérieure  de  Torgane. 

On  passe  assez  aisément  une  sonde  béquille  n*  17,  qui  ra- 
mène environ  200  grammes  d'urines  troubles,  surtout  les 
dernières  gouttes,  qui  sont  épaisses  et  grumeleuses. 

Nous  posons  le  diagnostic  d'hypertrophie  de  la  prostate 
(portant  très  probablement  sur  le  lobe  médian)  arrivée  à  la 
période  de  rétention  avec  infection  du  bas-fond  vésical. 

Nous  conseillons  des  sondages  réguliers  asep{iques,  aveo 
lavages  au  nitrate  d'argent  et  à  l'eau  boriquée,  l'usage  d<^ 
suppositoires  belladones  mercuriels,  l'emploi  de  cachets 
d'urotropine,  l'hygiène  et  le  régime  de  circonstance. 

Une  intervention  chirurgicale  proposée  à  ce  moment 
n'est  pas  acceptée. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  urine  de  moins  en  moins 
spontanément  ;  à  peine  quelques  gouttes  d'urine  sont-elles 
émises  par  les  voies  naturelles  et  les  sondages  sont  portrï> 
à  4  ou  5  dans  les  24  heures.  La  miction  est  douloureuse  et 
le  malade  n'est  calmé  que  par  l'évacuation  à  l'aide  de  la 
sonde. 

A  diverses  reprises,  nous  revoyons  le  malade  dont  l'état 
va  toujours  en  s'aggravant,  les  micti(ms  spontanées  finis- 
sant par  faire  complètement  défaut  vers  le  mois  de  février 
1004.  A  ce  moment  nous  parlons  de  nouveau  à  notre  client 
d'intervention  chirurgicale  et  nous  lui  proposons  de  tenter 
d'abord  la  section  galvano-caustique  de  la  prostate  par  la 
méthode  de  Bottini-PYeudenberg. 

Le  12  avril  suivant,  le  malade  voyant  son  état  demeurer 
stationnaire,nous  revient  décidé  à  l'intervention  proposée. 

A  cette  époque,  les  urines  sont  toujours  troubles  :  les  mic- 
tions spontanées  sont  toujours  impossibles.  C'est  ainsi  que 
le  malade,  dont  la  vessie  renferme  cependant  lîOO  grammes 
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d'urines,  ne  peut  en  émettre  une  seule  goutte  devant  nous, 
malgré  tous  ses  efforts.  Au  toucher  rectal,  la  prostate  pa- 
rait moins  dure  que  précédemment,  ses  lobes  latéraux  ne 
nous  semblent  pas  notablement  hypertrophiés,  mais  quand 
la  vessie  est  pleine,  on  sent  que  le  bas -fond  fait  une  saillie 
très  marquée  dans  le  rectum. 

Le  13  avril,  nous  pratiquons  une  cystoscopie  avec  l'appa- 
reil de  Nitze.  L'introduction  de  Tinstrument  est  facile.  La 
paroi  vésicale  est  saine  au  voisinage  du  col  dans  la  moitic» 
antérieure  de  la  vessie,  tandis  qu'en  arrière  on  aperçoit  â 
l  orifice  du  col  une  saillie  qui  parait  assez  volumineuse  et 
qui  est  un  peu  rouge.  Le  bas-fond  vésical  parait  très  accen- 
tué, les  orifices  urétéraux,  très  éloignés  du  col,  ne  présen- 
tent pas  de  traces  d'inflammation. 

Le  lendemain,  après  chloroformisation,  nous  essayons 
avec  l'appareil  deFreudenberg  d'inciser  la  prostate  suivant 
les  règles  qu'il  a  si  bien  posées  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires.  L'instrument  est  introduit 
très  facilement,  mais  en  repérant  son  extrémité  intra-vésl- 
cale  par  le  toucher  rectal  et  en  abaissant  le  col  vésical  à 
l'aide  dubec  de  l'appareil,  nous  constatons  que  notre  doigt 
ne  paraît  pas  sépare*  del'inciseur  par  une  grande  épaisseur 
de  tissu  prostatique  sur  la  ligne  médiane,  tandis  que  sur  les 
côtés  la  masse  prostatique  est  nettement  augmentée  de  vo- 
lume, mais  sans  saillie  considérable.  En  présence  de  ces 
constatations,  nous  n'osons  pas  faire  de  sections  trop  lon- 
gues dans  la  prostate  et  nous  nous  contentons  de  faire  sur 
la  ligne  médiane  une  incision  de  deux  centimètres  et  sur 
chacun  des  lobes  latéraux  une  incision  de  deux  centimètres 
et  demi.  Le  lavage  ramène  très  peu  de  sang. 

Lesoir  et  les  jours  suivants,  nous  pratiquons  une  série 
d'évacuations  et  de  lavages,  le  malade  ne  pouvant  arriver 
à  émettre  seul  que  quelques  gouttes  d'urine.  Un  peu  do  fiè- 
vre(38"5) le  lendemain  de  l'intervention,  puis  tout  rentre 
dans  Tordre. 

Quinze  jours  après  cette  première  opération,  le  malade 
est  dans  le  même  état  qu'avant.  On  pratique  à  ce  moment 
une  nouvelle  cystoscopie  et  on  aperçoit  autour  du  col  un 
bourrelet  très  marqué  et  rouge.  Dans  le  bas-fond  vésical 
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toujours  très  accentué,  on  voit  une  tache  violacée  :  l'orifice 
urétéral  droit  est  sain,  le  gauche  est  un  peu  rouge,  l^ 
toucher  rectal  fait  en  appliquant  le  doigt  sur  rextrémité 
du  cystoscope  permet  de  constater  qu*on  n'en  est  séparé  an 
voisinage  du  col  que  par  une  épaiss(!ur  à  peu  près  normale 
de  tissu  prostatique.  La  paroi  vésicale  semble  en  revanche 
très  épaisse. 

Devant  1  échec  absolu  de  notre  première  intervention  et 
n*osant  pas,  en  raison  de  Tabsence  de  saillies  prostatiques 
nettement  appréciables,  pratiquer  de  nouvelles  incisions 
plus  longues  avec  Tinstrument  de  Freudenberg,  nous  nous 
décidons  à  faire  une  cystotomie  par  la  voie  hypogastrique 
pour  nous  rendre  compte  exactement  de  la  cause  qui  gène 
l'évacuation  de  la  vessie. 

Le  4  mai,  nous  ouvrons  la  vessie  par  la  taille  longitudi- 
nale ;  ce  premier  temps  quoique  un  peu  gêné  par  Tépaisseur 
du  tissu  adipeux  de  notre  malade  est  cependant  mené  as- 
assez  rapidement  à  bonne  fin.  La  vessie  ouverte  par  une 
large  incision  allant  du  cul-desac  péritonéal  jusqu'à  deux 
centimètres  environ  du  col,  est  évacuée  du  liquide  qui  nous 
a  servi  à  la  distendre  ;  nous  apercevons  alors  très  faci* 
lement  Torifice  intra-vésicalde  Turètre  dont  l'ouverture  re- 
garde directement  en  haut  et  en  avant.  Le  col  vésical  est 
complètement  déformé,  sonorifice  est  très  étroit  mais  nous 
constatons  par  le  toucher  intra-vésical  qu'il  n'y  a  pas  de 
lobe  médian  saillant  dans  la  vessie.  De  la  partie  inférieure 
du  col,  la  paroi  vésicale  descend  verticalement  à  une  pro- 
fondeur d'environ  trois  centimètres  formant  ainsi  au-des* 
sous  du  col  une  loge  profonde  dont  l'exploration  ne  révèle 
rien  d'anormal  à  part  sa  déformation  et  son  extrême  dis- 
tension. En  voulant  alors  introduire  le  doigt  dans  le  col, 
nous  sentons  nettement  une  bride  fibreuse,  exoeasivement 
résistante  ayant  surélevé  la  partie  inférieure  de  la  mu- 
queuse  vésicale  autour  du  col  et  formant  ainsi  le  pseudo- 
bourrelet  que  nous  avions  pris  au  cystoscope  pour  une  sail- 
lie intra- vésicale  de  la  prostate. 

La  rigidité  du  col  ost  telle  que  le  doigt  ne  peut  arriver  à 
la  vaincre.  A.  l'aide  du  thermo-cautère  nous  pratiquons  une 
sorte  du  débridement  du  col.    Une  première  incision  est 
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faite  sur  la  partie  médiane  et  inférieure  de  rorifice 
urèthral  et  deux  autres  sur  les  parties  latérales  jusqu'à  ce 
que  le  col  soit  nettement  dilaté  et  permette  Tintroduction 
du  doigt  dans  l'urètre.  On  introduit  ensuite  dans  le  canal 
une  sonde  Pezzer  n"^  22,  puis  la  vessie  une  fois  nettoyée 
est  refermée  par  deux  plans  de  sutures  :  le  premier  mus-» 
culaire  profond  au  ca%ut  fin,  le  deuxième  musculaire  et 
celloleux  superficiel  à  la  soie.  Suture  de  la  plaie  abdomi- 
nale par  des  crins  en  8  de  chiffre .  On  place  un  drain  dans 
la  fosse  prévésicale  et  on  suture  la  peau  par  un  suijet  au 
crin  de  Florence. 

Suites  opératoires  excellentes  :  pas  de  fièvre.  Les  urines 
sanguinolentes  s  eolaircissent  peu  à  peu  et,  à  part  un  peu 
de  suppuration  au  voisinage  du  drain,  tout  se  passe  bien. 
La  plaie  abdominale  s'est  réunie,  par  première  intention, 
et  au  bout  de  8  jours  les  fils  sont  enlevés.  Le  Pezzer  a  été 
remplacé  après  0  jours  par  une  sonde  béquille  qui  est  sup* 
primée  3  jours  après.  Le  malade  est  d'abord  sondé  régu- 
lièrement» puis  le  10,  c*e6t-à-dire  douze  jours  après  Tin* 
tervention,  le  malade  urine  seul  avec  facilité  dans  le  décu- 
bitus dorsal.  Il  reste  environ  50  grammes  dans  la  vessie 
qu'on  évacue  avec  la  sonde. 

A  partir  de  ce  moment,  notre  opéré  urine  seul  et  vide  sa 
vessie  très  aisément.  Les  urines  étant  devenues  plus  clai- 
res, les  sondages  sont  espacés,  le  résidu  diminue  rapi« 
dément  pour  varier  de  10  à  30  grammes  suivant  le  moment 
de  l'évacuation. 

Le  malade  resle  en  temps  normal  quatre  heures  sans 
uriner  :  il  peut  par  moments  rester  de  sept  à  huit  heures 
sans  en  éprouver  le  besoin.  La  miction  se  fait  facilement 
avec  un  jet  puissant.  En  somme,  le  malade  bien  quc  con- 
servant encore  un  léger  résidu  qui  demande  à  être  sur- 
veillé, a  vu  sa  vessie  reprendre  le  fonctionnement  qu  elle 
avait  totalement  perdu  depuis  si  longtemps. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  d  relater  pour 
plusieurs  raisons. 

l""  Elle  a  trait  à  un  cas  relativement  rare  de  prostatisme 
sans  hypertrophie  de  la  prostate  (il  est  vraisemblable  qu'il 
s*agissait  en  l'espèce  d'une  dégénérescence    scléreuse   de 
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Torgane,  ayant  transformé  le  col  vésical  en  un  orifice  inex- 
tensible par  perte  de  son  élasticité  normale).  La  surélé- 
vation du  col  a  déterminé  la  formation  d'un  bas-fond 
vésical  qui  s'est  accentué  de  plus  en  plus  sous  1  in- 
fluence des  efforts  mictionnels.  Tout  l'effort  de  la  contrac- 
tion vésicale  se  portait  vraisemblablement  sur  ce  bas- 
fond  au  lieu  de  s*exercer  au  voisinage  du  col,  de  sorte 
que  ce  bas-fond  tendait  à  s'augmenter  chaque  jour  davan- 
tage, rendant  ainsi  plus  malaisée  Tévacuation  de  la  vessie 
et  ne  donnant  aucun  espoir  au  rétablissement  de  la  fonc- 
tion de  l'organe  sans  destruction  préalable  de  l'obstacle  de- 
venu infranchissable  malgré  Taugmentation  considérable 
d«)  la  musculature  vésicale  (hypertrophie  compensatrice.) 

2^  La  déformation  du  col  vésical  a  été  suffisante  pour  nous 
en  imposer  à  l'examen  cystoscopique  pour  un  lobe  médian 
modérément  hypertrophié  et  justifier  à  nos  yeux  une  in- 
tervention par  le  Bottini-Freudenberg. 

S""  La  section  des  brides  scléreuses  du  col  par  la  voie 
hypograstrique  a  permis  le  retour  du  bon  fonctionnement 
vésical  en  supprimant  Tobstacie  et  en  rendant  au  col  la 
forme  en  entonnoir  qu'il  doit  avoir  normalement  et  qui 
assure  l'évacuation  facile  de  la  vessie. 


II 


TABLE 

POUR   EXAMENS   MÉDIC  O-CHI  RUUGIGAUX, 

VOIES    URINAIR'ES  ET   GYNÉCOLOGIE 

Par  M.  le    D'   BSTRABAUT. 


Le  mobilier  chirurg^içal  s'est  certainement  considérable- 
ment enrichi  depuis  quelques  années,  et  actuellement  il 
semble    qu  on  n'ait  que  l'embarras  du  choix. 

Néanmoins,si  les  modèles  de  tables  pour  salles  d  opéra- 
tions d'hôpitaux  et  cliniques  sont  nombreux,  il  n*en  est  pas 


Figure  I 

de  même  lorsqu'il  s'agit  pour  le  praticien  de  trouver  une 
table  occupant  peu  de  place,  à  la  fois  simple  et  complète. 
Pour  la  pratique  des  voies  urinaires  en  particulier,  où 
Tusage  fréquent  des  grands  lavages  urétraux  nécessiteune 
disposition  spéciale,  il  nous  a  paru  que  les  tables  ne  don- 
naient pas  toutes  les  satisfactions  désirables. 


\m 


ESTBABAUT. 


bile  E,  qui  peut  se  rabattre  verticalement  lorsque  la  table 
ne  sert  point  (fi^.  1). 


Figure  6. 

2*"  L'examen  et  le  traitement  d'un  urinaire  grands  lava- 
ges urétro-vésicaux,  sondages,  instillations,  etc.)^fig.  3i. 


Figure  7. 

3*»  A  cet  eflet,  la  cuvellc  C.  dissimulée  sous  la  lable,cou- 
lissant  en  dehors  de  40  centimètres,  permet  de  recueillir 
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complètement  le  liquide  sans  risques  d'éclaboui^sures  sur 
le  malade  ou  le  chirurgien,  liquide  qui  est  immédiatement 
recueilli  par  le  seau  S,  dont  le  support  est  lié  à  la  cuvette. 

3^  L'examen  cystoscopique  de  la  vessie  et  la  séparation 
eadj-vésicale  des  urines  (fig.  A), 

Le  dossier  peut,  dans  ce  bat,  s*élever  à  la  verticale  et 
les  pédales  peuvent  se  mettre  à  la  hauteur  voulue,  permet- 
tant ainsi  la  position  assise. 

Pour  la  séparation  des  urines, il  sufGra  d'attirer  la  cuvette 
et  de  placer  entravers  une  petite  tablette  sur  laquelle  repo- 
sera la  tige  support  de  l'appareil  diviseur  (Cathelin  ou  Luys]. 

i"*  L'examen  gynécologique  (fig.  5) .  Les  talonnières  ont 
été  modifiées  par  Tadjonction  d*une  semelle  inclinée  qui, 
tout  en  étant  élégante,  empêche  le  glissement  du  pied. 

La  cuvette  servira  également  pour  recueillir  les  liquides 
et  les  pansements. 

Grâce  à  une  manette  latérale,  on  pourra  (flg.  0)  soulever 
le  siège  et  produire  une  inclinaison  suffisante  pour  les  exa- 
mens courants. 

En  modifiant,  du  reste,  la  forme  des  bùtis,  on  pourrait 
obtenir  très  facilement  toute  la  déclivité  qu'on  voudrait. 

Nous  avons  fait  également  adopter  (fig.  7)  un  système  de 
pédales  pour  relever  et  abaisser  le  siège  à  volonté,  de 
façon  à  ce  que  les  mains  ne  soient  pas  obligées  d'abandonner 
les  instruments  et  se  maintiennent  aseptiques. 

Les  portes-jambes  (fig.  6)  ont  été  modifiés. 

Ils  fatiguent  moins  la  malade  et  permettent  la  fixation 
des  plus  petites  jambes,  ce  quon  n'obtenait  pas  avec  les 
croissants  ordinaires. 

D'  ESTRABAUT. 
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{*J  heures.) 


Allocution  do'M.  lo  P^  Ooyon,  président  de  TÀssociatiuii: 


Messieui'S, 

Je  suis  toujours  heureux  de  vous  souhaiter  la  bienvenue  et  de 
vous  inviter  à  reprendre  vos  travaux.  Nos  sessions  n*ont  cessé  éi' 
démontrer  Tutilité  de  TÂssocialion  que  nous  avons  formée.  L'étoè 
de  grandes  questions  de  thérapeutique  chirurgicale  donne  chaque 
année  un  intérêt  particulier  à  nos  réunions. 

Vous  allez  aujourd'hui  aborder  la  discussion  de  Tune  de  celles 
qui  témoignent  le  mieux  de  l'importance  des  progrès  que  ne  res^ 
d'accomplir  la  chirurgie  de  lappai-eil  urinaire. 

L'étu(le  des  conditions  techniques  qui  permett4înt  de  pratiquer,en 
toute  sécurité,  Tablation  totale  de  la  prostate,  a  réalisé  Tune  à^^ 
plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne.  Vos  rapporteurs  vous 
apportent  les  éléments  essentiels  à  la  démonstration  de  la  valeur 
thérapeutique  de  la  prostatectomie,  et  à  la  discussion  approfondie 
de  ses  indications. 

Je  me  garderai  de  retarder  le  moment  de  les  entendre  ;  mais  jt 
préviens  vos  désira  en  félicitant  MM.  Escat  et  Proust  d'avoir  accom- 
pli, avec  autant  de  soin  et  de  talent,  la  lourde  tâche  que  vous  leur 
avez  confiée. 

Je  remercie  le  bureau  du  Congrès  français  do  chirurgie  et  MM.It? 
professeui-s  von  Bergmann,  Czemy,  von  Mikulicz,  Ceccherelli,  ('eti 
Kocher,  d'avoir  bien  voulu  honorer  de  leur  présence  Touvertuiv  de 
la  huitième  session  de  l'Association  fran(}aise  d'Urologie; 
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Question  mise  à  l'ordre  du  Jour, ^  Indications  et  valour  théra- 
pentlqno  des  prostatectomios. 

Résumé  du  rapport  de  M.  le  D''  J.  Escat  (de  Marseille). 

INDICATIONS  KT  CONTRB-INOICATIONS  GKNKRALBS  DE  LA  PROSTATCCTO- 
MIE    DANS  l'hypertrophie  DE  LA  PROSTATE, 

Avant  de  discuter  les  indications  spéciales  aux  formes  cliniques 
et  aux  complications  de  Thypertrophie  prostatique,  nous  envisage- 
rons les  indications  et  contre-indications  générales  applicables  à 
tous  les  cas. 

La  plus  générale  de  ces  indications  est  déduite  de  Tinsuffisance 
curatite  et  palliative,  du  cathétérisme.  Les  difficultés,  les  dan- 
gei^  de  Sun  application,  paraissent  si  grands  aux  yeux  de  quel- 
ques chîrui^iens  qu'ils  concluent  à  la  légitimité  de  la  cure 
radicale  dans  la  migorité  des  cas.  Il  faudrait  ainsi,  même  préventi- 
vement, avant  la  rétention,  opérer  tous  les  prostatiques  dysuriques. 

Les  autres  indications  générales  sont  tirées  : 

1»  De  Tàge  des  malades  ; 

2'^  Du  volume  de  la  prostate  et  de  ses  déformations  ; 

3"»  De  la  contractilité  véskale  ; 

i^  De  rétat  des  reins  et  de  T^tat  général  ; 

5»  De  la  position  sociale  du  malade  ; 

6<*  De   la  possibilité  des  dégénérescences  malignes  de  la  glande* 

Indications  générales  tirées  de  V insuffisance 
du  cathétérisme. 

Nous  sommes  habitués,  depuis  quelques  années,  à  relever  de  très 
vives  critiques  contre  le  cathétérisme  dans  Thypertrophie  prostati- 
que, toutes  les  fois  que  les  chirurgiens  ont  eu  à  préconiser  un  nou- 
veau traitement  chimrgical  contre  Thypertrophie.  L'exposé  du 
nouveau  procédé  a  été  précédé  d'une  mise  en  relief  des  défauts  du 
cathétérisme.  Tandis  que  la  castration,  comme  la  cystostomie, 
furent  préconisées  jadis  avec  un  enthousiasme  excessif,  avgourd'hui 
bien  tombé,  on  montrait  le  cathétérisme  comme  l'agent  inévitable 
de  toutes  les  infections,une  cause  de  fausses  routes,d'hémorrhagies, 
etc.,  une  méthode  impraticable  et  diflicile  pour  le  chirurgien  ouïe 
malade.  L'insuflisance  et  les  dangers  de  la  méthode  constituèrent 
ainsi  une  indication  générale,  légitimant  toutes  les  interven- 
tions chirurgicales.  Voici  ce  que  disait  le  professeur  Poncet  dans 
son  traité  de  la  cystostomie.  »  La  cystostomie  doit  t^tre,  chez  les 
prostatiques,  substituée  aux  ponctions  vésicales,  à  la  sonde  à  de> 
meure  dont  nous  démontrons  une  fois  de  plus  le  rôle  néfaste  ;  elle 
est  le  meilleur  et  Tunique  moyen  de  traiter  la  septicémie  urinai re. 
L  expérience  enfin  nous  a  appris,  cheis  les  prostatiques  gravement 
atteints,  Tinsuftisance,  les  danger^i  de^f  sondages,  de  la  sonde -à^  d«i- 
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meure.  >  Tous  ceux  qui  ont  bien  voulu  prendre  lexpérience  du 
cathétérisine  n'auraient  pu  se  rallier  à  des  conclusions  aussi  radica- 
les. La  thèse  de  Michon,  inspirée  par  Guyon,  a  démontré  les  in- 
dications exceptionnelles  de  la  cystostomie  et  la  valeur  thérapeu- 
tique générale  du  catbétérisme  chez  les  urinaires  gravement  atteints. 

La  cystostomie,  malgré  les  arguments  de  son  éminent  promoteur, 
n'a  pas  eu  la  fortune  de  lappendiceclomie  et  de  rhystérectomie,  com- 
me il  Tavait  espéré. 

Aujourd'hui,  nous  sommes  en  face  d'une  méthode  thérapeutique 
supérieure  à  toutes  les  autres,  directe  dans  son  action,  comphHf 
etdélinitive  dans  ses  résultats.  On  refait  encore  le  procès  du  calhé- 
térismc,  on  conseille  Topération  préventive  dès  qu'il  y  a  début  àt 
prostatisme. 

«  La  connaissance  de  cette  facile  infection  de  la  vessie,  chez  les 
malades  condamnés  à  l'usage  permanent  de  la  sonde,  est  un  puis- 
sant argument  en  faveur  de  l'opération  radicale  prophylactique. 
iyoun|U(^i,  dans  les  cas  de  rétention,  attendre  Tinfection  ;  quelque 
maladei)  subissent  sans  doute  le  cathétérisme  pendant  10,  20  an?  : 
malgré  des  crises  d'infection,  ils  meurant  éventuellement  d'une  af- 
fection sans  rapport  avec  leurs  organes  génito-urinaires,  mais  ils  vi- 
vant sur  un  volcan,  et  leur  situation  est  comparable  à  celle  duo 
malade  exposé  à  une  attaque  périodique  d'appendicite.  »  Ainsi  s'ex- 
prime J.  Pardoe  (1).  Nous  avons  vu  Pauchet,  d'Amiens,  dont  ^ou^ 
connaissez  les  brillants  résultats,  opérer  la  moitié  des ,  prostatique^ 
et  tous  ceux  qui  ont  des  chances  de  résistera  l'opération.  Le  gm^ 
argument  est  l'état  antérieur  de  la  plupart  des  malades  opérés,  car 
tous  ont  usé  du  cathétérisme,  et  tous  leurs  graves  accidents  sont 
considérés  comme  produits  par  son  usage  ou  tout  au  moins  rebeller 
à  son  action . 

11  y  a  là,  bien  souvent,  une  exagération  de  Tincurabilité  des  acci- 
dents constatés  et  une  méconnaissance  certaine  de  la  valeur  théra- 
peutique du  cathétérisme  méthodiquement  appliqué.  Si  réellement 
le  cathétérisme  doit  conduire  fatalement  à  ces  situations  lamenta- 
bles, ou  s'il  est  impuissant  à  faire  face  à  une  complication  grave,  la 
question  est  jugée.  11  faut  opéror  tous  les  prostatiques  capables  de 
supporter  l'acte  opératoire.  Une  pareille  conclusion  est  contraire  a 
la  réalité  des  faits. 

Gr&ce  au  cathétérisme,  nous  nous  savons  armés  d'un  moyen  sinon 
parfait,  du  moins  très  suffisant  pour  assurer  aux  prostatiques  une 
existence  convenable  et  compatible  avec  toutes  les  exigences  de  la 
vieillesse.  Pour  ce  motif,  nous  devons  discuter  tous  les  avantages 
et  tous  les  risques  de  la  prostatectomie  ;  nous  en  avons  le  droit,  car, 
malgré  les  séduisants  résultats  de  cette  opération,  malgré  toutes  les 
espérances  qu'elle  donne,  elle  ne  détruit  pas  ce  fait  que  le  cathélé* 
risme,  comme  traitement  d'urgence  et  r^mme  traitement  continu, 
est  une  méthode  sûre. 

(1)  J,  Pardoe.  —  Loc,  cil. 
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On  donne  comme  indication  delà  prostaiectomie  :  la  rétention, 
l'infection ,  la  cystite,  Thématurie,  la  douleur.  Nous  savons  combien 
facilement  ces  accidents  sont  enrayés  dans  la  majorité  des  cas  par 
le  cathétérisme.  Le  cathétérisme  a  fait  ses  preuves,  et  n'est-ce  pas, 
d'ailleurs,  un  argument  en  faveur  de  sa  valeur  thérapeutique  que 
de  voir  les  plus  convaincus  partisans  de  la  prostatectomie  préconi- 
ser son  emploi  comme  moyen  préparatoire,  dans  les  rétentions 
aiguës,  dans  les  rétentions  incomplètes  chroniques  avec  distension 
et  cachexie  urinaires,  dans  les  infections  aiguës.  Dans  ces  divers 
cas  les  malades  sont  dans  un  état  de  vulnérabilité  spéciale  et  le  ca  • 
thétérisme  infectant  et  mal  appliqué  peut  être  très  dangereux.  Il 
serait  paradoxal  de  le  critiquer  comme  méthode  générale  et  de  luti- 
liser  dans  les  périodes  si  délicates  du  début. 

En  réalité,  cet  emploi  du  cathétérisme  montre  la  grande  valeur 
qu  on  lui  reconnaît.  Elle  n'a  d*égale  que  la  simplicité  de  son  appli- 
cation pour  celui  qui  a  pris  la  peine  de  Tétudier. 

Tout  Tavenir  du  prostatique  est  lié  aux  soins  qu'il  a  reçus  au  dé- 
but, et  à  la  méthode  qu'on  lui  transmet  ensuite. 

Bien  soignés  et  bien  dirigés  au  début,  les  prostatiques  ne  doivent 
ni  souffrir  ni  mourir  de  leur  maladie. 

Je  ne  puis  rappeler  ici  tous  les  admirables  préceptes  que  le  profes- 
seur (iuyon  a  établis  depuis  si  longtemps  pour  le  traitement  des 
prostatiques.  Il  n*est  pas  un  de  ses  élèves  qui  ne  puisse  évoquer  un 
nombre  considérable  de  prostatiques  contents  de  leur  sort  et  vivant 
d'une  vie  non  diminuée. 

J'ai  le  souvenir  de  malades  qui  auraient  pu  être  sauvés  par  la 
prostatectomie  et  qui  sont  morts  par  l'impuissance  du  cathétérisme; 
mais  si  le  cathétérisme  n'avait  pu  Otre  bien  appliqué  par  eux,  la 
méthode  ne  peut  être  déclarée  mauvaise,  et  je  dois  à  la  vérité  de 
dire  qu'elle  ne  m*a  pas  donné  de  déception  toutes  les  fois  que  j'ai 
pu  rappliquer  convenablement. 

Deux  grands  reproches  sont  faits  à  la  pratique  du  cathétérisme  et 
servent  d  arguments  quotidiens  en  faveur  de  la  cure  radicale  : 
1  o  Les  difficultés  du  cathétérisme  ; 

2"  Les  difficultés  de  réaliser  l'asepsie  dans  le  début  et  de  la  main- 
tenir pendant  la  longue  existence  du  malade. 

DiffirulU'S  du  cathétérisme. 

Jusqu'à  quel  point  peuvent-elles  être  une  indication  de  pmstatec- 
tomie  ?  Guyon  a  fait  justice  de  ces  difficultés,  réelles  sans  doute, 
mais  dont  on  abuse  trop  ;  l'impossibilité  du  cathétérisme  est  en 
effet  exceptionnelle,  même  quand  il  y  a  déjà  des  fausses  routes  ,  il 
faut  les  envisager  pour  le  médecin  et  pour  le  malade. 

Pour  le  médecin,  «  les  difficultés  primitives  et  secondaires  du  ca- 
thétérisme sont  facilement  résolues  par  de  simples  changements  de 
sonde,  par  la  substitution  d'une  sonde  à  béquille  en  soie  à  une  sonde 
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en  caoutchouc  ;  par  Tusage  si  précieux  du  mandrin  Béniqué,  pir 
l'application  raisonoée  de  la  sonde  à  demeure. 

Mais  enftn  il  peut  se  fairo  que,  malgré  les  ienUtives  les  plus 
méthodiques,  le  cathétérisme  reste  impossible.  Y  a^t-il  là  |ane  indi- 
cation de  prostatectomie.  L'opinion  de  Guyon  est  certainement  la 
plus  sage.  II  faut  recourir  à  la  ponction  capillaire  si  l'urine  e»t 
aseptique  et  à  lacystostomiesi  Furine  est  infectée.  Cette  indication 
est  «d'autant  mieux  posée  dans  ces  cas,  que  le  chirurgien  ne  doil 
jamais  renoncer  à  retrouver  prochainement  la  voie  uréthrale  quil 
n'a  pas  pu  tout  d'abord  parcourir  ;  cette  voie,  quelquefois  impossi- 
ble à  suivre  à  une  première  épreuve,  est  ensuite  parcourue  avec  la 
plus  surprenante  facilité  ». 

La  vessie  étant  vidée  par  ce  moyen  détourné,  la  prostate  se  décon- 
gestionne et  1  on  voit  même  parfois  la  miction  se  rétablir  déiiniti- 
vement. 

J'ai  signalé  dans  ma  communication  de  1902  le  cas  d'un  vieillard 
de  8i  ans  qui,  à  la  suite  d'un  coït,  fut  pris  de  rétention  d'uHne.  Je 
le  vis  avec  mon  confrère  le  docteur  Reynès,  de  .Marseille,  le  câthété* 
risme  était  impossible,  le  malade  infusait  la  ponction  et  toute  in- 
tervention. Nous  mîmes  des  sangsues  au  périnée,  la  miction  s'opért 
par  regorgement  puis  se  rétablit  complètement  ;  depuis  3  ans  il 
vit  et  n  a  plus  eu  besoin  de  nos  soins.  Les  difficultés  et  lïmpossibi 
lité  du  cathétérisme,  dans  une  rétention  aiguë,  n'impliquent  door 
pas  fatalement  des  difficultés  ou  l'impossibilité  ultérieure  du  calbé 
térisme,  ni  même  l'incurabililé  de  la  rétention.  Elle  ne  saurait  doiK 
suffire  à  indiquer  la  prostatectomie. 

Envisageons  maintenant  les  difficultés  du  cathétérisme  pour  k 
malade.  Ici  encore  nous  ferons  les  mêmes  réserves  et  nous  i*appel- 
lerons  avec  M.  Guyon  que  les  difficultés  du  cathétérisme  ne  se  ren* 
contrent  guère  que  lors  des  tentatives  que  nécessite  une  première 
rétention.  11  faut  prendre  la  peine  de  donner  au  malade  de  boiu 
principes  de  cathétérisme.  Nous  enseignons  bien  aux  infirmiers,  et 
les  malades  appprennent  même  très  facilement  Tusage  de  la  sonde 
mélallique.  Un  de  mes  prostatiques  que  j'ai  soigné,  il  y  a  quelques 
années,  avec  le  docteur  Cassoute,  de  Marseille,  alors  que  la  prosta- 
teclomie  n'était  pas  en  usage,  a  dû  apprendre  à  se  sonder  avec  une 
sonde  métallique  à  grande  courbure,  une  barre  vésîcale  arrête  toule 
autre  sonde  ;  il  se  sonle  depuis  4  ans  et  n^a  plus  besoin  de  moi. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  vîoiîlivd  de  83  ans  tombé  dans  l'en- 
fance, et  qui  s'était  fait  une  fausse  route,  je  dus  apprendre  à  une 
personne  de  l'entourage  lu  sondage  avec  une  sonde  ttiêtallîqu^  à 
courbuiH)  Béniqué,  la  prostatectomie  étant  refusée  et  d'ailleurs  in- 
soutenable. Il  vécut  plein  de  santé  pendant  quelques  mois  et  tnou- 
rut  d'apoplexie.  Je  cite  ces  deux  casetcdptionneh  où  FuMlisaticn  He 
la  prostatertomie  n'a  pu  dépendre  de  mof . 
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ÙiffhulUs  âetéaiiser  et  de  fHaintenir  Pûsepsie 
ehêz  leê  proitatiqtiei. 

L'infection  n'esi-elle  pas  fatale  dans  ce  bouillon  de  culture  idéal, 
conlinuellenient  ensemencé  par  la  sonde  ;  si  le  médecin  Tévlte,  le 
malade  pourra-i«il  y  échapper  ?  N'est-ce  pas  là  une  indication  ra- 
tionnelle de  cure  radicale  ?  Je  reconnais  que  si,  pendant  quelques 
jours,  Tasépsie  idéale  est  réalisable,  après  ce  couH  délai  le  cathé- 
térisme  le  plus  propre  détermine  de  Turéthrite  et  porte  des  germes 
dans  la  vessie  ;  la  désinfection  de  Turèthre  n'est  jamais  complète  et 
le  traumatisme  insignifiant  du  cathéter  réveille  l'inflammation.  Ce 
jour-là,  Tasepsie  n*est  plus  suffisante,  il  faut  y  joindre  Tantisepsie. 
Parfois  les  prostatiques  sont  infectés  sans  avoir  été  sondés,  hacté- 
riurie  ou  cystite  ;  ces  infections  s'expliquent  soit  par  le  passage  de 
microbes  dans  la  circulation  générale  et  lent  arrt^t  dans  la  vessie, 
mit  par  les  lésions  locales  de  la  distension  qui  modifie  les  défenses 
de  la  paroi  et  laissent  passer  le  microbe  de  l'intestin. 

Ëh  bien  1  Texpérience  nous  apprend  que  si  nous  tenons  compte  de 
la  physiologie  pathologique,  si  nous  utilisons  l'antisepsie  interne 
par  le  salol  ou  l'urotropine,  et  l'antisepsie  externe  par  les  lavages, 
surtout  leslavaiges  dosés,  calculés,  au  nitrate  d'argent,  nous  pouvons 
en  général  traverser  sans  incident  grave  cette  période  de  Yulnëin- 
bilité  du  début,  après  laquelle  s'ouvre  une  période  de  tolérance  que 
le  médecin  et  le  malade  maintiendront  constante  slls  veulent  s'en 
donner  la  peine. 

L'asepsie  etTantisepsie  Instituées  dès  le  début,  la  régularité  désor'* 
mais  définitive  des  sondages  et  des  lavages  assurent  ti*ès  simplement 
la  sécurité  au  malade.  Chei  le  malade  bien  soigné,  les  complii^-* 
tiens  sont  en  général  légères,  toujours  locales,  et  faciles  à  traiter  ; 
plus  le  malade  vieillira,  plus  il  sera  fort  vis-à*vis  dô  sa  maladie  et 
n'aura  plus  recours  au  chirurgien. 

Il  est  évident  que  si  le  malade  est  infecté  au  début,  s'il  ne  suit 
pas  une  ligne  dé  conduite  rigoureuse,  quoique  très  simple,  Tinfec- 
tion  va  s'installer  insidieusement  à  mesure  qu'il  avancera  en  &ge, 
puis  tout  à  coup  les  accidents  irrémédiables  se  manifesteront.  Le 
cathétérisme  et  l'antisepsie  seront  difTicilement  supportés  et  bien 
souvent  on  ne  pourra  plus  réparer  le  fait  accompli .  C'est  là  This- 
toire  du  cathétérisme  mal  appliqué.  11  fournira  à  U  prostatectomie 
les  plus  nettes  indications, 

i'ai  veulu  dans  ce  chapitre  affirmer  nettement  la  valeur  thél*a« 
peuUque  géuérale  du  cathétérisme. 

ie  ne  puis  mieux  faire,  aujourd'hui  que  nous  sommes  tous  pro8« 
tatectomistes  convaincus,  que  rappeler  les  paroles  déjà  ancienne^ 
de  Guyon  :  «  Soyons  prêts  à  opérer  quand  il  le  faudra  ;  c'est  àTheui^e 
actuelle  le  droit  deschirurgiens  que  de  chercher  dans  l'intervenUon 
sanglante  le  salut  de  leurs  malades,  lorsque  les  médications  et  le 
traitement  non  opératoire  demeurent  impuissants  oU  insUffîsaills, 
mais  c'est  leur  devoir  de  n'igâorèr  aucune  des  ressources  dont  Ils 
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peuvent  user  en  dehors  de  Topération.  Si  vous  voulez  vous  y  con- 
former vis-à-vis  des  prostatiques  si  vous  prenez  la  peine  de  bien  con- 
naître toutes  les  ressources  du  cathétérisme,  si  vous  avez  la  patience 
et  la  conscience  de  vous  en  servir,  vous  n'userez  que  fort  rare- 
ment d'autres  moyens,  parce  que  vous  aurez  appris  à  suffire  ainsi 
à  la  plupart,  sinon  à  toutes  les  difficultés  de  la  pratique  :  vous  res- 
terez les  serviteurs  désintéressés  et  dévoués  des  indications,  et  im^- 
ritei'ez  mieux  que  le  titre  d  opérateur?,  voas  serez  de  véritable^  e( 
et  bons  chirnrjfiens  ». 

Indications  tii'èes  de  Vàffe  desmoiades, 

La  chiinirgie  des  vieillards  impose  des  réserves  et  une  prudencf 
spi'ciales.  Avec  T&ge,  les  exigences  de  la  vie  sont  moindres  et  couh 
patibles  avec  le  cathétérisme.  D'un  autre  cdifs,  les  risques  opératûi- 
res  sont  plus  sérieux  et  la  valeur  thérapeutique  de  la  meilleure  opé- 
ration est  discutable. 

An  début,  les  chirurgiens  ont  de  préférence  opéré  les  malades  de 
()0  à  ûh  ans.  L  âge  peu  avancé  semblait  naturellement  le  ga|^  d'une 
plus  grande  résistance,  les  malades  ayant  encore  une  longue  vir 
devant  eux  fiou valent  b<';né(icier  sérieusement  de  la  cure  radicale. 

L'&gc  peu  avancé  rend  plus  sensible  aux  malades  le  sacrilice  dr 
la  fonction  génitale  ;  la  castration  est  moins  facilement  acceptée  & 
.■)?,  HO  et  (»5  ans. 

La  prestatectomie  ayant  donné  des  résultats  inespérés  chez  le< 
malades  peu  âgés,  on  a  rapidement  étendu  les  indications  et  on  a 
enlevé  des  prestates  jusque  dans  l'extréme  vieillesse,  à  85  ans 
même.  L'opération  a  conservé  son  caractère  bénin. 

L'Age  avancé  est  considéré  même,  par  Petit,  comme  une  indication, 
une  hypertrophie  qui  débute  à  70  ans  aurait  des  chances  d'être  néo- 
plasique,  et  la  proslatectomie  s'impose  dans  ces  cas  de  forme  tar- 
dive. Malgré  les  arguments  donnés,  nous  pensons  que  cette  opinion 
est  exagérée,  car  le  nombre  d'hypertrophies  ayant  débuté  à  70  an< 
et  n'ayant  présenté  aucune  dégénérescence  maligne  est  considt^ 
rable  ;  nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  sujet  en  étudiant  le  can- 
cer de  la  prostate. 

L'état  cérébitil  des  vieillards  trés  âgés  doit  être  pris  en  sérieuse 
considération.  H  faut  rechercher  les  symptômes  d'affaiblissement 
mental  et,  s'il  y  a  signe  d'ischémie  commençante,  il  vaut  mm\ 
s'abstenir  de  tout  choc  moral  ou  opératoire.  La  pro.statectoniie. 
comme  toute  opération,  peut  précipiter  la  déchéance  mentale  dun 
candidat  au  ramollissement,  et  nous  relevons  dans  les  statistiques 
plusieurs  cas  de  démence  sénile  ayant  suivi  l'opération.  Hartmann 
(obs.  Il)  pratique  une  transvésicale  cbez  un  vieillard  de  M  ans  infecté 
et  fébrile,  le  malade  succombe  avec  des  accidents  de  démence 
sénile. 

Un  malade  de  Gowan  meurt  d'inanition  volontaire. 

Freyer  cite  également  un  malade  de  71  ans  (obs.  30  in  Pmusl 
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pris  de  trouble»  céi^braux  trois  jours  apr^s  l'opération,  sans  tempé- 
rature ;  il  succombe  rapidement. 

(les  cas  sont  évidemment  ti^ès  rares. 

il  faut  d'ailleurs  distinguer  de  ces  accidents  les  troubles  mentaux 
d!i$  à  Hntoxication  urînaire,  à  Turémie  lente  qui  accompagne  la 
rétention  incomplète.  C^es  derniers  doirent-iis  également  être 
re<ni^rdés  comme  une  contre^indicatîon  ?  J  ai  soigné  pendant  mon 
internat  chez  Ba2y,à  Tenon,  un  prostatique  dément  depuis  plusieure 
mois,  il  était  en  distension  chronique.  Le  drainage  prolongé  par  la 
songe  à  demeure  lui  rendit  la  raison.  J'ai  su  plus  tard  qu*il  avait 
re<^huté  lorsque  le  traitement  fut  suspendu.  La  prostatectomie 
aurait-elle  maintenu  le  résultat  primitif  ?  11  est  permis  d*avoir  des 
doutes  sur  ce  point.Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l'état  cérébral  s'est 
développé  avant  le  traitement  par  la  sonde,  on  attendra  le  résultat 
de  l'évacuation  réguKère,  on  opérera  lorsque  les  accidents  cérébraux 
auront  complètement  dispani.  Mais  si  les  troubles  cérébraux  se 
sont  développés  alors  que  l'évacuation  régulière  est  cependant 
assurée  depuis  longtemps,  l'opération  est  contre-indiquée. 
'  Enfin  les  accidents  cérébraux  observés  parfois  dans  les  suites  im« 
médiates  post«opératoiras,  indiqueraient  une  moindre  résistance  du 
cen  eau  sénile.  H  faut  les  attribuer  probablement  à  Tintoxicatlon 
iodoformée,  ou  peut-être  au  mode  d'aneslhésie  par  Falcool  et  Téther. 
Reynès,  de  Marseille,  a  signalé  ces  troubles  chez  ses  trois  opérés  en 
1902. 11  faut  donc  invoquer  une  cause  indépendante  des  malades. 
Pendant  \h  à  20  jours,  les  opérés  présentaient  du  délire,  de  l'agita- 
tien,  leur  intelligence  disparut  complètement  :  ces  accidents  dis- 
parurent  progressivement  et  n'eurent  aucune  influence  sur  c*le  suc- 
cès de  l'opération.  Cette  dernière  ne  peut  être  incriminée,  pan  plus 
que  Tàge  qui  était  de  70,  69  et  ()6  ans. 

Indications  tirées  du  volume  des  déformations  de  la 
prostate  et  de  la  contracture  vésirale. 

\je  volume  de  la  prostate  peut-il,  par  lui-même,  fournir  ces  indi- 
cations précises  d'intervenir. 

Faut-il  surtout  opérer  les  grosses  prostates,  y  a-t-il  le  même  inté* 
rêt  à  opérer  les  moyennes  et  les  petites  hypertrophies  ? 

C'est  une  des  premières  questions  qui  devait  se  présenter  à  l'es- 
prit du  chirurgien.  Elle  paraît  résolue. 

L'hypertrephie  de  la  glande  a  évidemment  une  influence  prépon- 
dérante dans  le  mécanisme  de  la  rétention  et  des  accidents  pros-' 
tatiques. 

Mais  la  clinique  montre,  à  chaque  instant,  que  la  physiologie  pa- 
thologique des  accidents  prostatiques  est  complexe  et  que  l'influence 
du  volume  de  la  prostate  est  très  inégale  suivant  les  cas.  Tous 
les  jours,  en  explorant  des  urinaires  quelconques,  calculeux,  ré- 
trécis ou  autres,  qui  vident  parfaitement  leur  vessie,  nous  consta- 
tons que  la  miction  peutR'eflectuer  nonnalement  avec  une  t  prostate 
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volumineuse,  parfois  même  ënorme.  GesmAlades  soni  des  proali* 
tiques,  prostatisme  sans  rétention.  D'autre  part,  fiousconnaisioDs 
depuis  longtemps  des  rétentionnisles  chroniques  prostatiques  dins 
le  sens  clinique  du  moi,  sans  hypertrophie  de  la  glande. 

Enûn,  chéries  vrais  prostatiques,  à  chaque  instant,  on  eoosUle 
que  le  degré,  la  ténacité  de  la  rétention  ne  sont  nullement  propctf- 
tionneUes  au  volume  apparent  de  la  prostate^  tel  que  nous  l*appr«^ 
cions  par  le  toucher  reotali  le  bi^palperet  Texplorateur  à  boule. 

La  i*étention  est  un  symptôme  dans  le  mécanisme  duquel  il  faut 
tenir  compte  aussi  bien  de  rimpressionnabilité  nerveuse  du  sujei 
que  des  causes  mécaniques^  tel  que,  volume,  déformation  ;  enfin  li 
contraqtilité  véaicale,  peut  être  plus  ou  moins  en  cause. 

On  ne  peut  s'empêcher  d'évoquer  comme  comparaison  la  rétention 
dans  les  abi^ès  de  la  prostate,  tantôt  précoee,  tenace,  Gomplète^  abso- 
lue^  avec  un  petit  ai>cès,  elle  manque  d'autres  fois  avec  dënormes 
abci«  accompagnés  de  péri  prostatite.Nous  voyons  de  même  les  peUle^ 
hypertrophies,  Albarran  et  Petit  ont  insisté  sur  ce  fait,  détermintf 
tous  les  accidenta  du  pit>statisme  et  bénéficiei*  de  la  prostatectoniir. 

Néanmoins  il  parait  résulter  des  faits  que  les  plx^tates  trèRviv 
lumineuses  bénéfieiént  pluspartioulièrtfment  dé  Tintervention. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  minime,  il  faut  rechercher  avec  ud 
soin  méticuleux  tout  ce  qui  appartient  à  la  congestion  ou  à  uàe 
simple  poussée  de  prostatite  ou  ce  qui  peut  dépendre  de  la  sclérott 
vésicale.  Lorsque  la  prostate  est  petite,  on  sera  plus  patient  pour 
attendre  les  effets  du  cathéténsme  curateur  dans  les  rétentions 
aiguës.  On  évitera  ainsi  d  enlever  la  prostate  à  un  malade  atteint  ëê 
pixMtatite  qui  peut  guérir  sans  Tablation  de  la  glande. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  volume  de  la  prostate  était  très  dif&'il^ 
à  apprécier,  tel  malade  qui  présente  une  prostate  énorme  ail  mo- 
ment où  nous  Tobservons  en  rétention  aiguë  n'aura  plus  qu'une 
prostate  moyenne,  lorsque  le  cathéténsme  évacuateur  l'aura  déconire^ 
tionnée,  ou  lorsque  la  poussée  de  prostatite  sera  terminée.  Ces  cau- 
ses d'erreur  étant  écartées,  le  volume  exagéré  de  la  prostate  reslf 
une  indication  précieuse*  C'était  Topimon  primitive  de  fjegueu,  et  .<i 
depuis  il  admet,  comme  Albarran,  Rafin,  Pousson,  et  comme  lad- 
mettent  tous  les  opérateurs,  que  l'opération  est  indiquée  dans  le> 
petites  hypertrophies,  il  neti reste  pas  moins  indiscutable  que  les 
très  grosses  prostates  tiennent  particulièrement  sous  leur  dépen- 
dance la  majorité  des  accidents,  rétention,  diflirultés  du  <3itbéie- 
risme^  douleurs,  calculs  secondaires,  déformations  rendant  inefli- 
cace  lalithotritie.  De  plus,  d'api'ès  nos  ^echerches,  elles  aboutissenl 
plus  particulièrement  à  la  i*étention  complète,  c  est-à-dire  au  type  de 
rétention  qui  donne  les  meilleurs  résultats  dans  la  prostatectooiie. 
L'étude  des  divers  statistiques  met  encore  en  ralief  Timportance  df$ 
grosses  prostates. 

£n  résumé,  plus  la  prostate  est  grosse^  plue  son  imporlao(Y 
est  grande  ;  la  prostatectomie  donnera  là  d'excellents  résultats. 

Dans  les  petites  prostates,  au   contraire^  l'obstacle  glanduitirp 


parait  Atolf  une  âctton  «i  atlêtiaée  qu'il  fuif  fkirê  dM  réserves  5iir 
les  coDsëipMficttB  de  l'ablation.  La  per^atanee  d  un  résidu  est  à 
'raindi^,  surtout  si  la  vessie  est  malade  depuis  longtemps  et  la  ré- 
tention  incomplète  (Obs.  d'Aifaarran,  de  Pouaaon). 

Ola  ne  détruit  pas  les  beaux  résultats  obtenus  dans  le  cas  de  pitks* 
(aie  petite. 

llfautdoncse  roéfler de»  petites  prostates, mais  il  faulsavoli-  quVUes 
peuvent  déterminer  loua  les  arridents comme  les  errasses,  et  que  la 
pfo^^taiectomie  donne  parfois  des  résiillâts  favorables,  inattendus, 
dans  ces  cas  (de  cas  Pierre  Delbet,  de  I^gueu,  dWlbarran^ 

Indications  tirèrs  desdéfortnaîions  de  la  prùstate, 

La  prostate  unifonnément  hypertrophiée  peut  déterminer  la  ré- 
tention, mais  il  est  évident  que  certaines  déformations  spéciales 
peuvent  jouer  un  grand  nMe  dans  le  mécanisme  de  la  sta^rnation  et 
de<:  autres  accidents.  La  prostatectomie  partielle  pourrait  trouver  là 
des  indications  spéciales. 

Malheureusement,  ri  est  diflicile  de  déterminer  cliniquement  ces 
déformations,  et  le  rôle  précis  qu  elles  jouent  dans  la  rétention. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic.le  cystoscDpe  est  un  précieux  moyen, 
le  seul  ménie  qui  puisse  nous  renseigner  sur  les  déformations  pré- 
dominantes de  la  prostate  hypertrophiée.  Desnos  avait  insisté  sur 
:e  point,  en  défendant  la  prostatectomie  partielle.  Harrisson  et 
f'ardoe  ont  repris  dernièrement  ce  point  de  diagnostic.  Ils  conseil- 
lent d'examiner  au  cystoscope  chaque  cas  d'hypertrophie  prostati- 
que à  opérer. 

Le  cvstoscope  permet  de  reconnaître  soit  l'hypertrophie  générale 
en  forme  de  collerette  deTanneau  prostatique  :  ttXie  hypertrophie 
en  «voilier  indique  le  caractère  adénoraateuxde  la  tumeur  ;  suit  Ihy- 
pertrophie  des  deux  lobes  latéraux  aplatissant  Turèlhre  d'un  câté  à 
1  autre  :  on  distingue  parfaitement  le  contour  prédominatit  de  Tun 
ou  de  Tautre  lobe  ;  soit  ehtin  l'hypertrophie  du  lobe  mddiati  p«isté« 
rieur  qui  apparaît  tantôt  comme  un  r<^nflement  aesslle^  tantôt  comme 
un  (ibro*paplllome  pédicule. 

Il  pertnet  de  reconnaître  le  cancer  de  la  prostate  et  d'éviter  ainsi 
une  prostatectomie  inutile. 

Le  caneer  ne  fait  pas  une  grande  saillie  dans  la  vessie,  et  la  saillie 
qui  existe  présente  des  conlour*s  inégaux  et  irréguliers. 

La  prostate  large«  molle  et  adénomateuse,pré8ente  un  agrandisse- 
ment considérd>le  dans  la  vessie  ;  sa  surface  est  polie  et  arrondie, 
l'aspert  est  parfois  chatoyant  et  présente  souvent  de  petites  grosseurs 
kystiques  derai-transparantes  deproHl.  Harrisson  n'a  pas  trouvé  cet 
aspect  dans  le  cancer. 

Le  cystoscope  est  donc  le  seul  moyeu  qui  puisse  donner  à  l'avance 
une  indication  de  prostatectomie  partielle.  Nous  verrons  plus  loin, 
par  les  résultats  inégaux  de  cette  dernière,  qu'il  faut  vraiment  une 
indicatioo  bien  préeisf  «  comme  celle  d'un  lobe  médian  pddieulé,  ou 
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formant  soupape  à  boulet,  ou  dun  lobe  latéral  formant  un  operrulf 
au-dessus  d'une  lobe  à  calcul,  pour  légitimer  cette  opération. 

Etat  des  reins  et  état  général. 

L'appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  et  de  tout  re 
qui  intéresse  Tétat  général  est  d  une  importance  capitale. 

1)  après  les  relevés  de  Watson,  qui  paraissent  être  les  plus  consid*^ 
rablos,  c*est  Turémiequi  cause  le  plus  souvent  la  mortaprfes  la  piv^ 
tatectomie. 

Les  causes  de  décès  habituelles  sont  :  l'urémie,  rinfectioD> 
shock,  et  les  complications  pulmonaires. 

Kn  comparant  l'importance  respective  de  chacune  de  ces  cau^. 
Watson  a  établi  entre  elles  les  proportions  suivantes  : 

Prostatectomie  périnéale 35      %)  Urémie,  insuffî- 

Prostatectomie  sus- pubienne 34      %]    sance  rénale. 


Prostatectomie  périnéale 17,8  X 

Prostatectomie  sus- pubienne 8,0  % 

Prostatectomie  périnéale 21,4  % 

Prostatectomie  sus-pubienne :îO      % 


Infection. 

Shock. 
Complications 


Prostatectomie  périnéale 17,8%)     ^mp"«iu«"^ 

i>.^gUteclomie  sus-pubienne..   ..    22      «  j   Jîo"î^îî^^^^^^^ 

L'insufllsance  rénale  tient  donc  la  tète.  Nous  pensons  que  c'est  là 
Texacte  vérité. 

L'insuffisance  rénale  favorise  d'ailleurs  et  provoque  m^me  relTt-l 
funeste  des  autres  causes;  elle  tient  sous  sa  dépendance  la  résistanor 
générale.  Avant  d'opérer,  nous  devons  tout  faire  pour  établir  U 
valeur  des  reins,  avec  tous  les  moyens  d'exploration  modernes. 

U  y  a  là  une  question  d*autant  plus  importante  qu'il  est  prouvé 
que  les  lésions  rénales  ne  contre-indiquent  la  prostatectomie  qu'à 
un  certain  degré  et  qu'elles  bénéficient  parfaitement  de  cette  opéra- 
tion. (Albarran,  Freyer,  etc.) 

Albarran  s'est  vivement  préoccupé  d'établir  au  préalable  chez  !^< 
opérés  la  valeur  des  reins.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Petit 
23  examens  de  l'urine  (sur  3(1  opérés)  aussi  parfaits  que  possible,  au 
point  de  vue  chimique,  histo-bactériologique  et  au  point  de  vue  de 
l'élimination  provoquée. 

Un  certain  nombre  de  malades  avaient  des  lésions  rénales  trè5 
accentuées,  puisque  quelques-uns  (7  sur  22  rétentions  chroniques 
complètes)  avaient  un  rein  volumineux,  avec  de  la  polyurie  trouble. 

Or,  tous  ces  malades  ont  guéri,  et  après  l'opération  leur  rein  n'é 
tait  plus  senti  et  les  urines  s'étaient  singulièrement  éclaircies. 

Albarran  et  Petit  peuvent  donc  conclure  que  la  pyélonéphrite  dou- 
ble, si  elle  est  légère,  ne  saurait  représenter  une  contre-indication 
de  la  prostatectomie. 

«<  Si  les  lésions  rénales  R*opposatent  aux  interventions  dan^  f^ 
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alTeclioiis  de  la  prostate,  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  il  en  est  beau- 
coup qui  ne  pourraient  être  opérés  ni  améliorés.  » 

Freyer  a  opéré  également  dans  le  cas  de  lésions  rénales  graves  ; 
nous  voyons  notée  dans  ses  observations  la  dilatation  des  uretères. 
Pardoe,  qui  a  opéré  avec  un  plein  succès,  maintenu  depuis  15  mois, 
un  vieil  ormaire  infecté,  dont  les  uretères  admettaient  Tindex,  rap- 
pelle néanmoins  qu'il  a  eu  deux  décès  provoqués  par  des  lésions  ré- 
nales avancées,  il  s'agissait  de  vieux  calculeux.  A  Tautopsie,  il  trou- 
va des  rems  présentant,  dans  un  cas,  des  lésions  de  pyélonéphritc 
ancienne  avec  poussée  aiguë  ;  dans  Tautre,  des  reins  petits,  fibreux 
et  rétractés  avec  un  nombre  considérable  de  calculs  phosphatiques 
dans  le  bassinet. 

Ces  malades  auraient  eu  certainement  une  faible  survie  s'ils  n'a- 
vaient pas  été  opérés.  Mais  quand  il  s'agit  de  vieillards,  ces  consi- 
dérations imposent  encore  plus  l'abstention. 

(l'est  donc  le  degré  de  la  lésion  rénale  et  non  l'existence  seule  de 
cette  lésion  qui  doit  nous  servir  d'indication. 

I^e  tout  est  de  la  déterminer,  dans  toute  sa  valeur  d'une  fa<;on 
pratique. 

Le  problème  est  difficile  ;  nos  rénaux  aseptiques  ou  infectés  sont 
plus  complexes  que  les  néphriti(tues  médicaux,  car  chez  eux  il  y  a 
deux  affections  en  évolution  :  la  lésion  rénale  et  toute  la  série  des 
lésions  qui  l'entretiennent  et  l'aggravent.  Parfois,  l'hypertrophie 
prostatique  survient  chez  des  malades  dont  les  reins  sont  déjà  sclé- 
reux,séniles,  atteints  primitivement  de  néphrite  interstitielle  ;  d'au- 
tres fois,  elle  survient  chez  des  malades  dont  le  rein  était  primitive- 
ment très  bon.  Tout  dépend  alors  de  la  rétention  et  de  ses  compli- 
calions.U  sera  difficile  souvent  d'établir  cet  état  primitif  des  lésions. 
Mais  cette  notion  a  son  importance,  parce  qu'elle  nous  laisse  espé- 
rer, lorsque  la  lésion  rénale  est  purement  secondaire,  que  nous 
pourrons  l'améliorer  ou  la  guérir  en  guérissant  la  rétention. 

Lorsqu^un  malade  te  présentera  à  nous  avec  des  signes  dlnsufli- 
§ance  rénale,  nous  saurons  qu'elle  peut  dans  bien  des  cas  être 
transitoire,  curable,  et  nous  ne  déclarons  pas  d'emblée  la  prosta- 
tectomie  contre-indiquée  définitivement. 

L  insuffisance  rénale  transitoire  s'observe  : 

1<>  Dans  la  rétention  chronique  incomplète  avec  distension  asepti- 
que ou  septique  alors  que  le  sondage  n'a  pas  été  commencé  :  dans 
ces  cas,  rhypoazoturie,ralbuminurie,lapolyurieetla  forme  si  grave 
de  l'urémie  dyspeptique,  peuvent  atteindre  le  dernier  degré. 
Sous  l'influence  du  cathétérisme.  ces  accidents  peuvent  s'amender 
et  l'ét&t  d'urémie  disparaître.  Les  malades  peuvent  alors  devenir 
opérables. 

'2"  Dans  les  poussées  de  pyélonéphrite  aiguë,  la  congestion  rénale 
peut  être  très  vive  et  réduire  la  fonction  au  minimum.  Parmi  les 
causes  de  décès,  nous  trouvons  maintes  fois  indiquées  les  lésions 
de  pyélonéphrite  aiguë.  Ici  encore, il  noua  parait  raisonnable  d'at- 
tendre l'effet  de  la  sonde  à  demeure  et  de  la  révulsion  rénale.  La 
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prostaieciomie  d'urgence,dan«  cas  cas  de   lésion  réaaitt  ^  ^^^} 
grosse  de  dangers.  t  ^?^'^: 

S*"  L'insuffisance  rénale  des  vieux  urinaires  avec  polyul^^^^* 
est  encore  susceptible  de  modiUcations  favorables  sous  *p^  "^ 
d  un  traitement  plus  rationnel  que  celui  qui  était  suivi  J  ^'^*  ^.^^ 
prostatiques  vomissant  tous  leurs  aliments  et  en  plein  ^^^^^ 
parce  qu'ils  ne  faisaieiitque  deux  sondages  ;  Tévacuatiom  i^^urie  i 
culée  les  a  remis  en  pleine  santé.  Chez  les  vieux  uriM  Li^toi 
soignés  u,les  U'oubles  dyspeptiques  liés  à  rintoxication  i  y^p*) 
tion  peuvent  produire  un  état  do  cachexie  grave  el  i  ^uit  de 
urines  d'insuffisance  rénale.  nurie 

Comme  chez  les  prostatiques  aseptiques  distendus,  le  i  ^  méi] 
peut  ici  rétablir  les  fonctions  digetUves,  rabsoqftion  el  ^fon 
Télimination  suffisante,  (i^est  là  encore  une  indication  de  iiim<*« 
préalable  avant  la  prostatectomie» 

Ces  considérations  ciiniquea  permettront  de  mieux  ap] 
symptômes  isolés  de  la  souffrance  et  de  1  insuffisance 
symptômes  que  nous  allons  étudie^ doivent  être  discuté 
compte  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  en  modifier  la  si; 
Elles  sont  nombreudes. 

La  polyurie  est  un  pramier signé  de  souffrance  et  di 
rénale  :  «  plus  le  rein  fonctioane,  plus  il  est  près  de  aa  fii  lequa 
cette  polyurie  peut  tenir  à  la  distension   vésicale,  et    Vé\  s^^ 
régulière  réduira  à  un  chiffre  normal  la  quantité  des    un  ^ent  i 
tout  s'il  s'agit  de  polyurie  claire  à  un  chiffra  normal  ;  je  Tai  ^^^^^^ 
ces  circonstances  tomber  de  7  litres  à  1500  gr.    chez  \  ^, 
confrère   de  86  ans,  qui  supporte  gaillardement  depuis  4  ai 
gation  de  se  sonder  :i  fois  par  jour. 

Si  doncla  polyurie  est  babituelle  dans  la  néphrite  inti 
avec  imperméabilité  du  parenchyme,  elle  peut  également  I 
simple  distension  ie  la  vessie  et  du  rein. 

Chez  les  23  malades  d'Albarran,  dont  l'analyse  d'urine 
plète  (thèse  de  Petit),  la  moyenne  du  taux  de  l'urine  de  'A^^^^ 
a  été  de  13,730  gr.  d'urine  ;  le  taux  le  plus  élevé  a  été  de  ^^^^ 
plus  bas  de  700.  Albarran  a  ainsi  évité  les  grandes  polyuriest  |''' 
L'hypoazoturie  chez  les  urinaires  peut-être  sous  la  dépi '^^*'' 
des  troubles  dvspeptiques  (d'origine  toxique  ou  infectieuse/^^'.^ 
comme  des  chlorui*es,  comme  les  phosphates,  varie  selon  C^^f'l 
tation.  (iClte  dernière  est  si  piHicaire  parfois  chea  les  urinalj 
faut  en  tenir  compte  avant  de  juger  le  i*ein  d'api*ès  le  do* 
ces  principes. 

Les  23  malades  d'Albarran  présentaient  une  moyenne  de 
d'urée  par  24  heures,  ce  qui  est  convenable  pour  des  vieillai 
deux  présentaient  de  rhypoazotuiie  inquiétante  :  Tun  rend! 
30 d'urée  pour  1  litre  en  24  heures  et  0,40  centigr.  d'albumii 
limination  du  bleu  était  à  peu  près  normale  :  il  supporta  ti 
la  prostalectomie  et  guéri  •  ^*  ^e 

L'auti-e  (obs.  21)  rendait,  sur  1200  gr»  d'urine  eu  24  heures,  ^^t. 
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t  >^4ux  analyses  furent  faites,  rëiimination  du  bleu  était  fai- 
^s  apivs,  intense  5  et  7  heures  après,  terminée  en  36heu- 

'  Iliade  était  infecté,  le  rein  droit  était  gros.  La  guérison  fut 
*>  ^lalgré  une  opération  longue,  difflcile,  incomplète  et  suivie 

^.  fiagie.  On  dut  sectionner  le  col  pour  extraire  un  calcul.  Il 

•  if  incontinence  légère. 

i/tzoturie  n'est  donc  pas  une  contre-indication  suffisante 
:  l'ftactectomie,  surtout  si  elle  ne  s'accompagne  pas  de    po-^ 

;  fil  y  a  polyurie,il  faut  attendre  les  effets  de  l'évacuation 
II*  -tivant  de  se  prononcer. 

jninurie  est  un  signe  inconstant  et  infidèle  (Dieu lafoy)  dans 
L' files  médicales  ;  elle  manque  alors  qu'il  existe  des  lésions 
'<•'  B  profondes,  étendues,  elle  peut  exister  par  contre  avec  des 
!  iinimes  et  limitées,  t  L'albuminurie  est  liée  à  une  modillca- 
ûque  des  parois  perméables  surtout  glomérulaires:  Finflam- 
jti  lugmente  cette  perméabilité  des  membranes  à  Talbumine 
!  i  Elte  indique  donc  une  lésion  anatomique  et  non  la  valeur 
^  pelle  du  rein.  »  , 

^néphrite  chirurgicale,  la  présence  du  pus  et  du  sang  peut 

Inlever  toute  sa  valeur  à  ce  signe.  La  pyune,  surtout  lors- 

ê  ammoniurie,  met  en  liberté,  par  la  désagrégation  des  leu- 
^jtone  quantité  de  matière  albuminolde  énorme  ;  il  devient  bien 

^méme  après  traitement  des  lésions  suppurées,  dedétérminer 
^  devient  au  rein. 

ieherche  des  cylindres  urinaires  ne  fournit  également  qu'un 

hatomique  de  néphrite,  elle  ne  renseigneen  rien  sur  la  valeur 

tll  faut  attacher  plus  d'importance  à  Vélimination  provoquée 
orydzine  et  du  bleu  de  méthylène,  Albarran,  Pauchet,  Hart- 
*ont  utilisé  avec  succès  ce  dernier  moyen  d'exploration.  Il  y  a 
iPutiliser,  non  seulement  parce  qu'il  est  très  pratique,  mais 

(comme  dit  Achard,  parce  qu^il  permet,  mieux  que  les  autres 
de  mesurer  les  désordres  des  fonctions  rénales  et  leur  reten- 
ant sur  l'orgamisme. 

Koscopîeest  précieuse,  mais  d'un  emploi  un  peu  compliqué. 
*insistei'ai  pas  sur  les  troubles  généraux  et  fonctionnels  de 
aisance  i-énale,  tels  que  les  petits  signes  du  brighlisme,  le 
le  galop,  les  œdèmes.  Le  chirurgien  doit  en  tenir  compte  ;  les 
pathics  artérielles  avec  dyspnée  et  arythmie,  Tétai  du  poumon 
!(i'ur  droit  doivent  fixer  son  attention  ;  il  en  sera  de  mt^me  de 
^affection    viscérale   qui  diminue  la  résistance  générale   dos 

• 
Msteuce  du  diabète  n  est  pas  une  contre^indication  absolue.  Si 
lade  n'a  jamais  été  sondé,  il  faut  se  méfier  et  commencer  par 
uvc  du  cathétérisme  ;  mais  s'il  s'agit  d'un  pmstatique  diabéti- 
ui  se  sonde  depuis  longtemps,  il  a  déjà  subi  des  épreu\es  qui 
Tvi  de  pierre  de  touche,  il  est  sélectionné  :  l'opération  est  alors 
nable. 
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Contractilité  vésicaU, 

Aucune  méthode  d'exploralion  directe  ne  peut  iL\cr  avant  Vopv- 
ration  l'ét&t  de  la  contractilité  vésicale.  La  clinique  montre  qu'elle 
est  mieux  consei'vée  dans  les  grandes  vessies  silencieuses  de  la 
rétention  complète  que  dans  les  petites  vessies  irritables  de  la  ré I en- 
lion  incomplète,  surtout  s*il  y  a  de  la  cystite  chronique. 

Prostateriomie  et  géaitaliU, 

Nul  procédé  ne  peut  permettre  sûrement  la  conservation  di*^ 
fonctions  génitales.  Dans  la  périnéale,  Timprévu  opératoire  (>eul  en- 
traîner la  destruction  de  Furètre  prostatique,  même  avec  le  procédé 
de  Young.  Dans  la  transvésicale  l'urèthre  prostatique  suit  souvent 
les  lobes  de  la  glande. 

On  doit  par  conséquent  prévenir  le  malade,  à  moins  que  l'âge  ou 
la  maladie  n'aient  rendu  impossible  la  génitalité. 

Prqatactectomic  et  situation  sociale  des  malades. 

Le  rathéiérisme  e;$t  bien  difllcile  sinon  impossible  à  appliquer 
pour  la  classe  ouvrière.  La  prostalectomie  trouve  là  une  de  s^> 
meilleures  indications  ;  elle  sauve  des  gens  absolument  voués  à  la 
mort. 

Celte  indication  ne  doit  pas  aller  cependant  jusqu'à  opérer  les  ré- 
tentions aiguës  qui  peuvent  guérir  avec  la  sonde  ou  la  résection  de^ 
déférents. 


INDICATIONS    DE    LA     PROSTATECTOMIE     PARTICITLIÊRES     AUX     dRAND> 
TYPES  CLINIQUES. 

Indicatiowi  de  la  prostalectomie  à  la  première  période  du  prostatisitu; 

Nous  connaissons  la  catégoiic  si  nombreuse  de  ces  malades.  La 
première  période  du  prostatisme  peut  par  elle-même  être  très  lolé- 
rable,  il  n'est  guère  de  vieillards  qui  n'accusent  quelque  fréquence 
nocturne  de  la  miction,  ou  les  ennuis  matutinaux  «  de  la  miction  re- 
tardée ».  Beaucoup  restent  toujours  à  cette  période  sans  jamai> 
franchir  le  cap  de  la  rétention  ;  ils  pissent  mal  mais  en  déliuilive  ib 
vident  leur  vessie.  Dans  la  plupart  des  observations  de  vieux  pro>- 
taliques,  on  trouve  indiqués  ces  li'oubles  précurseuis  delà  réten- 
tion. La  maladie  s  annonce  ainsi  plus  de  10  ans  à  Tavancc. 

Parmi  les  prostatectomisés  chez  lesquels  le  poids  de  la  prostate 
enlevée  a  dépassé  80  et  100  gi*arames,  il  n'est  pas  rare  cependant 
devoir  que  le  début  de  la  rétention  est  tout  i^c«nt,  parfois  aigu. 
Baldoni,  de  Parme,  a  publié  dernièrement  un  cas  d'h>pertrophfe 
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liforme  de  500  gr.  relevée  à  I  autopsie  d'un  vieillard  de  80  ans  qui 
ait  pu  uriner  jusqu  a  la  \eiiLe  de  son  entrée  à  Thùpital,  13  mai 
K)l. 

A  cette  date  il  entra,  ne  pouvant  uriner  ni  aller  à  la  selle  ;  il 
ou  rut  le  lendemain,  un  sondage  avait  ittmené  du  sang  en  petite 
Liantité.  La  vessie  était  distendue  et  à  colonnes,  avec  hémorragie 
mvésicaledans  le  fascia  supérieur,  les  uretères  peu  dilatés,  les 
L'ins  congestionnés,  de  forme  et  de  volume  noi  maux. 

Malgré  cet  obstacle  énorme,  le  muscle  vésical  avait  pu  maintenir 
isque-là  son  accommodation  et  vider  son  contenu  sans  troubles 
éniblespour  le  malade  (1). 

La  crainte  de  la  rétention  et  des  dangers  du  cathétérisme.  les  ex-, 
l'ilentes  conditions  opératoires  dans  lesquelles  se  trouve  le  prosta-* 
que  à  la  première  pénode,  sont-elles  des  indications  suffisantes 
uur  légitimer  la  prostatectomie  précoce  préventive  ?  Nous  ne  le 
ensons  pas.  11  faudrait  pour  cela  que  les  phénomènes  de  la  pre- 
lière  période  fussent  très  pénibles,  ce  qui  est,  malgré  tout,  rare. 

Il  nous  parait  donc  contre- indiqué  d'opérer  les  malades  à  la  pœ- 
iiière  période,  en  leur  montrant  en  perspective  toutes  les  consé- 
lUences  du  cathétéiisme  septi({ue. 

In  très  grand  nombre  de  vieillards  restent  toujours  à  la  pramière 
)énode  et  n'arrivent  jamais  au  cathétérisme  évacuateur  ;  un  peu 
Thygiène,  une  existence  régulière,  suffisent  pour  atténuer  les  pous- 
*('>es  congestives  et  on  obtiendra  facilement  des  malades  ces  précau- 
iiins  préventives. 

Mais  parfois  le  malade,  après  une  période  de  pollakiurie  congés- 
i\o  ln»s  pénible,  entre  brusquement  en  rétention  aiguë,  à  la  suite 
l'un  écart  de  régime,  ou  sans  cause  apparente,  ou  à  la  suite  d'un 
'alhétérisme  explorateur. 

Dans  ce  cas,  le  cathétérisme  régulier  peut  ramener  le  malade  à 
a  première  période,  et  la  sonde  devient  inutile.  J'ajouterai  même 
{u'après  ces  crises  aiguës,  s'il  ne  reste  pas  d'infection,  le  malade 
Hîulse  trouver  mieux  qu  avant  et  uriner  plus  librement. 

En  résumé,  la  prostatectomie  préventive  de  la  rétention  n'est 
i^utM'e  soutenable  :  elle  constitue  une  opération  inutile  en  \ue  d'une 
inlirmité  qui  ne  se  produira  peut-être  jamais  et  qui.  si  elle  se  pm* 
iuil,  peut  guérir  ou  être  parfaitement  tolérable  grâce  au  cathété- 
risme. 

Jo  n'ai  eu  en  vue  jusqu'ici  que  les  prostatiques  à  la  première    pé- 
riofie  non  infectés.  Il  faut  envisager  également  les  cas  où  ces  ma- 
ladies sont  infectés. 
Kn  dehors  de   Thypertrophie   problalique,   ou   même  loi*squ'elle 

exiîjle  à  la  première  période,  on  peut  observer  chez  les  vieillards  des 

prostatites  aiguës  ;  elles  sont  assez  fréquentes   et  confondues  sou« 

vent  avec  l'hypertrophie  prostatique  infectée. 

l  Baldom.  —  Di  uacaso  rare  d'IperIropliUi.  ^Comm.  à  l'Ass.  méd. 
cliir.  de  Parme,  maH903.) 
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Je  ne  veux  parler  ici  que  des  prostatites  primitives  des  Aieillard'^ 
survenues  au  cours  ou  en  dehors  de  Ihyperti-ophie  ;  elles  succiMien! 
parfois  à  la  grippe,  ou  à  toute  auti-e  infection  d'origine  interne  mil 
déterminée,  sans  cause  apparente,  sans  que  le  cathétérisme  ait  éU 
pratiqué  ;  quelquefois,  le  refroidissement,  un  écAK  de  régime,  ou  de> 
tentatives  de  coït  se  retrouvent  à  Torigine  de  ces  prostatites.  \j^ 
cas  sont  fréquents,  ils  sont  d'autant  plus  intéressants  quïls  guéris- 
sent parfaitement  par  un  traitement  appit>prié  et  qu'ils  sont  farile- 
ment  confondus  avec  l'hypertrophie  prostatique  de  la  première  pé- 
riode . 

Chez  le  vieillard,  comme  chez  Thomme  jeune,  la  proàtalite  peul 
déterminer  de  la  rétention,  et  si  on  trouve,  comme  c'est  prej^ju^U 
règle,  des  troubles  de  fréquence  dans  les  antécédents  la  proMali> 
est  considérée  comme  une  phase  i^gulière  du  prostatisme. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  changement  de  volume  et  de  eonsistanrf 
que  la  prostatite  peul  déterminer  et  sur  les  erreurs  p<>s:>ibles  en  \^' 
rcil  cas. 

Parfois  un  point  de  la  pn>slatite  se  collecte,  un  abci^  se  fomu- 
ci^ve  dans  Turèthre  et  détermine  insidieusement  une  cystite  rt-lH'ilr 
chez  le  vieillard.  Ces  prostatites  peuvent  être  très  tenaces  parsui'.» 
de  la  vascularisatiun  de  la  région  et  de  l'étal  des canalicules  prasU- 
tiques  parfois  remplis  de  calculs . 

La  proslalectomie  serait  ici  légitime  si  les  lavages,  rurotropin? 
les  instillations,  le  massage,  I  incision  des  abcès  ne  pouvaient  venir 
à  bout  de  ces  prostatites  et  des  poussées  de  cystites  qui  en  dépendent 
Je  soigne  un  vieillard  dans  ces  conditions,  mais  il  refuse  rinterven- 
lion. 

ImUcations  tle  la  prostatertomiv  dans  les  rétentions  aiguës  ou  rèceuU-'. 

\j^  rétention  aiguë  peut  se  produire  dans  des  conditions  dilTr- 
rentes.  Dans  le  cas  le  plus  simple,  elle  est  la  première  manifesta- 
tion du  prostatisme. 

Souvent,  sans  phtmoinènes  précui'seurs  sérieux,  sans  cause  «HYâ- 
sionnelle  précise,  le  malade  ne  vide  plus  sa  vessie,  alors  qiie  U 
veille  la  fonction  était  normale  C'est  la  vraie  intention  aiguë.  \y 
plus  souvent  complète,  qui  nécessite  une  décision  immédiate,  cWi 
celle  qui  va  nous  occuper. 

I)  autres  fois  la  Intention  aiguë  vient  se  grelfer  sur  une  rétent?-! 
chronique  incomplète  ;  cette  dernière  est  tantôt  méconnue  deprih 
longtemps,  et  elle  se  révèle  ainsi  brusquement,  tantôt  elle  est  déjà 
soignée  par  le  cathétérisme  journalier. 

Dans  ce  dernier  cas.  lincident  aigu  surajouté  ne  modifie  pa^ 
beaucoup  la  situation  déjà  existante,  c*est  la  rétention  chronique 
K\\\\  dicte  ici  les  indications. 

Faut-il  opérer  les  rétentions  aiguës  ? 

Voici  un  malade  de  ("0,  G.î,  70,  7r>,  81  ans  même,  qui,  en  pleine 
santé,  est  pris  de  rétention  aiguë  et  nous  fait  appeler. 


HUITIEME   SESSION^  1651 

Nous  li-ouvons  une  vessie  distendue  depuis  20  heures,  la  prostate 
est  ti-ès  grosse  et  très  congestionnée,  ou  très  petite,  dure,  scléreuse. 

Faut-il  prendre  la  sonde, comme  tout  semble  I  indiquer,  ou  faut-il, 
reprenant  tous  les  arguments  énumérés,  recourir  d'emblée  à  la 
p resta lectomie  préventive  de  l'infection. 

Si  je  discute  cette  indication,  c'est  que,  parmi  les  pn)statectomies 
publiées,  il  en  est  un  nombre  important  pratiqué  pour  des  réten- 
tions aiguës. 

11  y  a  [là  une  tendance  dangereuse,  contraire  à  l'intérêt  des  ma- 
lades. 

Des  vieillards  même  très  avancés  en  âge,  de  81,88,  89  ans.  ont 
pu  retrouver  la  miction  après  quelques  semaines  de  cathétérisme) 
j'ai  vu  la  guérison  survenir  1,  2,  3.  5  mois  après. 

En  règle  générale,  au  bout  de  I  ou  2  mois,  on  est  fixé  sur  le  retour 
de  la  fonction  vésicale. 

Le  malade  et  le  médecin  peuvent  alors  prendi*e  une  décision  mo* 
tivée.  Jusque- là  nous  regardons  la  prostatectomie  comme  contre- 
indiquée.  Toute  autre  opération,  comme  dit  Legueu,  pourrait  don- 
ner ici  un  bon  rèsultat  :  castration,  cystostomie,  vasectomie.  Une 
simple  saignée  locale  peut  même  guérir  le  malade. 

[{ien.  dans  les  rétentions  aiguës, ne  peut  nous  permettre  d^afllrmer 
d'emblée  Fincurabilité  de  la  rétention  :  ni  le  volume  de  la  prostate, 
ni  Tâge,  ni  l'inertie  la  plus  grande  de  la  vessie,  ne  suffisent  pour 
dire  qu'on  est  au  début  d'une  rètention  chronique. 

(iependant  le  petit  volume  de  la  prostate  et  sa  souplesse  font  plu- 
tôt pencher  pour  un  pronostic  favorable. 

L'intervention  dans  les  rétentions  aiguës  et  récentes  donne  en  gé- 
néral de  bons  résultats,  mais  une  mauvaise  surprise  est  toujours  à 
craindre,  puisque  nous  relevons  des  difficultés  opératoires  avec  une 
opération  incomplète,  une  fistule  rectale,  la  mort  même. 

Il  y  a  donc  lieu  de  demander  ici  au  cathétérisme  tout  ce  qu'il  peut 
donner,  avant  d'en  venir  à  une  intervention. 

L'apparition  de  la  fièvre  dans  une  rétention  aiguë  et  sa  i^is- 
tance  à  la  sonde  à  demeure  peuvent  être  dues  à  une  simple  pous- 
sée de  prostatite  ou  d'épididymite  ;  la  sonde  à  demeura  peut  rester 
impuissante  sur  ce  point  particulier,  mais  cette  complication  en 
général  n'est  pas  inquiétante,  elle  ne  légitime  pas  la  prostatectomie. 

Quant  à  l'infection  rénale  dans  une  rétention  aiguë,  le  cathété- 
risme peut  toujours  l'éviter. 

Un  argument  que  l'on  peut  invoquer  pour  légitimer  la  prostatec- 
tomie dans  les  rétentions  aiguës,  c'est  l'existence  de  crises  anté- 
rieures et  la  menace  de  crises  multiples  de  plus  en  plus  graves  Jus- 
qu'à la  rétention  chronique . 

Or,  la  guérison  peut  se  maintenir  pendant  plusieurs  années  après 
une  seconde  crise,  et  pour  un  vieillard,  plusieurs  années,  c'est 
beaucoup. 

De  plus,  la  seconde  crise  peut  être  moins  longue,  moins  pénible, 
le  malade  est  habitué  au    cathétérisme,  il  sait  se  sonder,  se  laver, 
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il  peut  guérir  plus    vite  que  la  première  fois  et  tout  auî>>i  complè- 
tement, 

Rétentiotis  chroniqurs. 

Nous  sommes  ici  en  face  d'une  intirmité  pennanenle,  (|ui  va  im- 
poser toute  la  vie  Tesclavage  du  cathétérisme.  La  douleur,  ie^ 
dangei's  incessants  liés  à  l'évolution  de  la  maladie  ou  aux  nom- 
breuses complications  qui  en  dépendent  vont  fournir  à  la  cure  ra- 
dicale des  indications  nettes  et  précises. 

La  question  à  résoudre  et  les  responsabilités  sont  bien  diflérentes 
pour  le  chirurgien,  suivant  qu'il  observe  le  prostatique  avant  l'ap- 
plication de  tout  traitement,  avant  toute  infection,  à  la  période 
aseptique,  ou  suivant  que  l'iafection  a  déjà  paru  parfois  spontaoé 
ment,  le  plus  souvent  à  la  suite  du  cathétérisme  mal  appliqué. 

Lorsque  le  malade  est  aseptique,  le  chirui^ien  peut  choisir: il 
peut,  grice  au  cathétérisme,  traiter  la  rétention  et  traverser,  sam 
infecter  Torganisme,  la  période  de  vulnérabilité  du  début. 

Il  est  possible,  à  ce  moment,  d'instituer  le  cathétérisme  suivant 
des  règles  méthodiques  et  efficaces,  (les  soins  du  début  et  l'éduca- 
tion donnée  au  malade  ont  une  influence  décisive  sur  l'avenir  de 
la  maladie. 

Il  peut  également  discuter  la  pix>statectomie  et  la  proposer  au 
malade. 

Loi-sque  l'infection  existe  depuis  longtemps,  le  mal  est  accompli, 
les  lésions  rebelles,  le  cathétérisme  devient  impuissant.  Non  seule- 
ment il  faut  traiter  la  rétention,  mais  il  faut  réparer  les  conséquen- 
ces locales  ou  générales  du  cathétérisme  sale,  irrégulier,  trauma- 
iique  même.  La  prostatectomie  peut  être  alors  la  plus  précieuse 
des  ressources  ;  elle  peut  être  le  salut  contre  les  plus  graves  compli- 
cations. 

Les  indications  de  la  prostatectomie  dans  les  rétentions  chroni- 
ques doivent  être  établies  en  tenant  compte  de  ces  diverses  condi- 
tions cliniques. 

Nous  étudierons  : 

l°Uîs  rétentions  chroniques  aseptiques  incomplètes  (1)  avec  (*\i 
sans  distension  ; 

2"  Les  rétentions  chroniques  sepliques.  complètes  ou  incomplètes 
avec  ou  sans  distension. 

(l)On  ne  peut  établir  une  grande  difTérence  entre  les  rélenlions  cliro- 
niques  complètes  ou  incomplètes. 

La  rétention  incomplète  chronique  peut  se  compléter  plus  ou  moins 
brusquement,  cllo  exige  alors  l'évacuation  immédiate,  mais  le  malade 
reste  à  peu  de  chose  près  dans  les  conditions  où  il  était. Ce  qui  importe, 
dans  ces  divers  types  cliniques,  c'est  d'une  part  l'ancienneté,  le  de- 
gré, les  conséquences  de  la  distension  urinaire  ou  de  rinfection,  d*antre 
par,  c'est  l'action  que  ie  caractère  complet  ou  incomplet  de  la  réteo- 
toin  peut  avoir  sur  la  conlractiiité  vésicaie. 
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Retend'} n  incomplète  chronique  aseptique  arec 
distension 

«  (lesl,  dit  Guyon,  la  forme  de  rétention  la  plus  grave,  la  plus 
plus  méconnue,  la  plus  difficile  à  traiter,  la  plus  insidieuse  et  la 
moins  décrite,  t 

(iiviale  en  avait  cité  des  cas  et  décrit  les  traits  principaux  dans 
le  chapitœ  intitulé  :  Stagnation  de  l'urine  avec  affaissement  et  dé- 
iabri^menl  de  la  santé  générale. 

Depuis  les  magistrales  études  cliniques  et  expérimentation  de 
Guyon  sur  la  densité  urinai re,  tous  les  cAtés  de  cette  forme  clinique 
nous  sont  connus. 

L'étude  approfondie  des  symptômes,  des  lésions  et  de  la  phy- 
siologie patholojri(iuo  nous  permet  de  traiter  avec  sécurité  ces 
grands  malades. 

Mais  il  n'en  est  |»as  moins  vrai  que  le  cathétérisme  est  très  dange- 
reux chez  eux  ;  la  méconnaissance  des  règles  thérapeutiques  né- 
cessaires, l'oubli  ou  l'impassibilité  de  leur  application,  peuvent 
avoir  des  conséquences  très  graves  en  peu  de  jours. 

Les  défenses  de  l'appareil  urinaire  et  de  l'organisme  sont  annihi- 
lées par  la  distension  ;  l'infeiîtion  trouve  là  un  terrain  tout  pnM  pour 
les  plus  graves  localisations  ou  la  diffusion  foudroyante.* 

Aussi  la  prostatectomie  serait  la  bienvenue,  si  elle  nous  permet- 
lait  de  traiter  d  emblée  ces  malades  et  de  leur  épargner  les  ris- 
ques des  premiei-s  cathétérismes.  Malheureusement,  l'état  général 
de  ces  malades  est  parfois  si  mauvais,  leur  faiblesse  si  grande, 
leurs  reins  si  insuflisanls,  que  les  risques  d'une  opération  comme 
la  prostatectomie  paraissent  encore  plus  grands  que  ceux  du  ca- 
thétérisme. 

Il  y  a.  sans  doute,  de  nombreux  degrés  dans  l'intoxication  :  cer- 
tains distendus  se  remettent  très  rapidement  et  supportent  très 
bien  les  premiei-s  cathétérismes,  malgré  des  apparences  inquiétan- 
tes ;  d  autres,  au  contraire,  qui  paraissaient  encore  très  vigoureux, 
voient  leur  vie  menacée  en  «luelques  jours  par  un  cathétérisme  in- 
fectant. 

A  égalité  de  lésions  et  de  symptômes  visibles,  avec  une  même 
ancienneti».  de  la  l'éleution,  la  réaction  des  malades  varie  ;  l'urine 
des  uns  cultive  dès  les  premiers  joiu's  ;  chez  d'autres,  elle  se  main- 
tient claire  facilement. 

J'ai  vu  des  diabétiques  distendus,  infectés  même,  supporter  admi- 
rablement les  sondages  et  conserver  les  urines  claires  avec  une  an- 
tisepsie insuffisante  pour  d'autres  vieillards  exempts  de  tares. 

Os  cas,  en  apparence  paradoxaux,  pourraient  tromper  sur  la  va- 
leur  thérapeutique  réelle  des  moyens  employés.  Ils  pourraient  ex- 
p1i(juerles  succèsoblenus parla  prostatectomie  chez  quelques  dis- 
tendus. Mais  le  cas  grave  journalier  qu3  nous  avons  en  vue  est 
nettement  défmi.  Est-il  justiciable  de  la  proslatectomic  d'emblée  ? 
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Voici  un  vieillard  de  70  ans,  jusque-là  plein  de  vigueur  et  de  sanlê. 
qui  vient  nous  consuller,  pour  de  1  incontinence  diurne  ou  noctur- 
ne, ou  de  la  fréquence  extn^me  des  mictions  mais  déjà  depuis  long- 
temps il  était  soigné  pour  des  troubles  dyspeptiques  rebelles  à  tout; 
Tanorexie,  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  soif  ardente,  le  dégoût  de 
la  viande,  parfois  l'état  nauséeux  et  l'intolérance  stomacale  ont  fait 
penser  à  une  aflfection  néoplasique,  le  i^égi me  lacté  institué  n'a  pâ« 
rétabli  la  digestion. 

Interrogé  sur  ses  fonctions  urinai res,  le  malade  déclare  qu  il  urin? 
beaucoup  ;  la  distension  urinai re  entraîne  la  polyurie  ;  rien  de  fonc- 
tionnel n'indique  sûrement  une  rétention,  cepf^ndant  la  vessie  (< 
à  l'ombilic  150U  gr.,  2()00gr.  et  plus, 

L'état  digestif  prédomine,  on  constate  ramaigrissomenl,  la  pâleur 
des  traits,  le  faciès  défait.  Il  y  a  un  arn^t  plus  ou  moins  acreniu» 
des  sécrétions,  sauf  de  la  séci*étion  urinaire  aqueuse  ;  le  rein,  alTuIf 
par  la  distension,  laisse  passer  des  quantités  énormes  d'eau,  3,  5  •. 
litres  d'urine  pâle,  pauvre  en  sels  ;  l'organisme  se  déshydraU\ 
mais  il  reste  en  charge  uré  mi  que,  c'est  rinsuffisance  rénale  ialenlH. 

C'est  en  pleine  intoxication  que  le  malade  se  présente  à  nous,  \'z\> 
pareil  urinaire  est  dans  un  état  de  congestion  extrême,  les  plexib 
pelviens  sont  gorgés  de  sang.  La  muqueuse  urinaire  distendue  n>' 
plus  capable  de  résister  à  l'absorption  et  les  parois  vasculaire^i  on; 
acquis  une  friabilité  extrême. 

Tout  est  prêt  pour  que  l'orage  éclate    dés  la  première  infeclioc. 

Nous  connaissons  les  risques  du  cathétérisme  dans  ces  conditions 

Pouixjuoi  la  prostatectomie  ne  serait-elle  pas  le  traitement  <|u^ 
comportent  ces  lésions  et  cette  physiologie  pathologique? 

N'est-il  pas  séduisant  de  déboucher  brusquement  le  réservoir  véM- 
cal  et  de  faire  tomber  la  tension  urinaire,  la  charge  urt»mique  el  la 
tension  congestive.  H  semble  qu'on  va  supprimer  ainsi  toute?  1»^ 
conditions  qui  favorisaient  linfection,  Tasepsie  opératoire  nous  don- 
nant d  autre  part  toute  garantie  puisque  le  malade  n'esi  pas  infe^l^ 
encore. 

Pourquoi  donc  ne  pas  recourir  à  ce  moyen  ? 

Or,  il  y  a  lieu  de  discuter  ce  qui,  dans  l'état  local  ou  général  è 
ces  malades,  plaide  en  faveur  ou  contre  la  pi-oslatectomie. 

Les  accidents  graves  qui  peuvent  se  présenter  à  la  suite  du  cathé- 
térisme, chez  les  grands  distendus  intoxiqués,  sont  de  deux  ordres  : 
rhématurie  et  l'infection. 

La  prostatectomie  mettra-elle  à  l'abri  de  ces  deux  complication^ 
mieux  que  la  sonde  ou  la  cystostomie  ? 

l/hématurie  est  parfois  déjà  produite  chez  les  distendus  avant 
qu'on  sonde  Je  malade  :  la  simple  distension  suffit  pour  la  pmui 
quer.  Mais,  le  plus  souvent,  elle  se  montre  pendant  ou  après  l'éva- 
cuation, c'est  l  hématurie  ex  vicuo.  Malgré  les  évacuations  partiel- 
les et  méthodi(|uemenl  espacées,  elle  ne  peut  toujours  être  évifN»: 
dans  la  majorité  des  cas  rependant,- le  traitement  l'évite  ou  la  main- 
tient à  un  degré  sans  importance  et  peu  à  peu  elle   disparaît.  Ma»- 
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parfois  l'erreur  a  été  commise,  la  vessie  a  été  vidée  complètement, 
l>rus<iuement«  et  dans  les  heures  qui  suivent  elle  peut  se  remplir  de 
caillots.  L'aspiration  de  ces  caillots  rétablit  Tordre.  Quelquefois  re- 
)endant  rhématurie  est  très  K^ave  et  respiration  des  caillots  est 
m  puissante. 

L'ouverture  delà  vessie  s'impose;  malheureusement,  la  cystosto- 
nie  peut  rester  sans  elTet  également. 

Dans  un  travail  sur  les  hématuries  rénales  chez  les  prostatiques, 
ai  rappelé  une  observation  de  Koehet  où  Thématurie  parut  trois 
oui^  apn>s  la  cystostomie  faite  sans  incident,  pour  rétention  prosta- 
ique  :  ThémorrhaKie  avec  caillots  emporta  le  malade.  Je  citai  égale- 
iu<'nt  €ieux  autres  cas  où  l'ouverture  de  la  vessie  resta  impuissante 
'ontre  rhématurie  et  ne  put  sauver  les  malades. 

Dans  ces  saignements  l'hématurie  n  a  pas  seulement  une  origine 
vésicale,  le  rein  peut  participer  à  Ihémorrhagie  et  se  remplir  de 
'ai  Ilots. 

Tai  démontré  par  deux  autopsies  la  réalité  clinique  de  ces  acci- 
lienls.  De  sorte  que  dans  ces  cas  ni  le  cathétérisme  ni  la  cystostomie 
ne  pourraient  arrêter  Thématurie  rénale.  Dans  ces  grandes  hématu- 
ties,  les  malades  succombent  infectés  ou  anuriques ;  la  rétention  des 
laJlloLs  dans  le  bassinet  ou  la  perte  de  sang  arrêtent  la  sécrétion 
urinaire. 

11  est  à  présumer  dans  ces  conditions  que  la  prostatectomie  ne 
serait  pas  plus  puissante  que  la  cystostomie  ou  le  cathétérisme  con- 
tre une  hématurie  rénale  ou  vésicule  rebelle. 

Mais  je  me  hâte  de  dire  que  les  hématuries  t\r  varuo  «e  sont  pas 
très  graves  en  général,  et  sont  facilement  enrayées  par  le  cathété- 
risme. si  l'infection  ne  vient  jtas  ajouter  son  action  aux  conditions 
créées  par  la  distension  urinaire. 

Le  débouchage  brusque  de  la  vessie  par  l'ablation  de  la  glande 
n'entraînerait  donc  pas  d'hématurie  ex  vacuo  grave,  et  c'est  d'ail- 
leui^  ce  que  confirment  les  faits. 

Dans  aucune  observation  de  grand  distendu  prostatect omise,  je 
n'ai  relevé  d  hématurie  post  opératoire  grave.  11  est  vrai  que  prescfue 
tous  avaient  déjà  été  sondés  pendant  quelque  temps.  Mais  dans  les 
trois  dernières  observations  que  vient  de  me  communiquer  Pauchet, 
la  pi'ostatcctomie  d'emblée  fut  pratiquée  et  il  n'y  eut  aucun  inci- 
dent. 

La  décongestion  pelvienne  due  à  Touverture  de  la  loge  prostati- 
que, tamise  au  repos  delà  vessie  elle  drainage  absolu  ont  sufti  pour 
mettre  à  l'abri  de  l'hématurie  et  pour  empêcher  toute  infection. 

On  ne  saurait  trop  insister,  à  noire  avis,  sur  refait,  que- c'est  Tin- 
fection  qui  fait  la  gravité  des  grandes  hématurie»  chez  les  distendus, 
rhtWnaturie  aseptique  cr  vacuo  devient  une  hématurie  septique 
secondaire.  Souvent,  en  efTet,  on  voit  paraître  le  sang  quelques 
jours  après  le  cathétérisme,  alors  que  l'évacuation  totale  de  la  vessie 
s  est  effectuée  normalement  pendant  ?  ou  3  jours  ;  le  pus  et  le  sang 
apparaissent  alors  en  même  temps. 
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Les  deux  pix>slatiques  disleudus  dont  j'ai  publié  Thistoire  eu  1K9T, 
et  qui  vinrent  mourir  d'hématurie  dans  le  senice  de  mon  mailre 
M.  Ôazy,  avaient  la  vessie  et  les  reins  pleins  de  caillots,  leurs  rein?^ 
présentaient  toutes  les  lésions  histologiques  de  la  pyélo-oéphrile 
pyo-hémorrhagique  ;  Tun  était  resté  trois  Jours  sans  hématuii^. 
malgré  les  évacuations  totales  qu'on  lui  pratiquait  avant  son  entrée 
à  l'hùpital,  Tautœ  avait  subi  des  essais  de  cathétérisme,  son  urine 
sanglante  était  infectée. 

Si  donc  linfection  joue  un  l'oie  prépondéi^nt  dans  la  gravité  de- 
hématuries  ex  cacuo^  on  peut  espérer  que  la  prostatectomie  emjM- 
cheralt  cette  complication  et  mettrait  Tappareil  urinaire  à  Tabri.  à 
la  condition  dVti'e  pratiquée  d'emblée  avant  toulcathétérismeinfei- 
tant,  ainsi  que  l'a  fait  Pauchet,  d'Amiens. 

Le  cathétérisme  chez  les  distendus,  en  dehors  de  la  grande 
infection  seplicémique  qui  peut  emporter  les  malades,  en  dehors  «li- 
la  pyélo-néphrilc  aiguë,  peut  provoquer  des  localisations  ttvs  |rra\e^. 
l'orchite  suppuréc,  la  prostatite  [aigué,  Tabcès  de  la  prostate.  J'ai  ^n 
mourir  un  distendu,  un  mois  après  les  premiers  sondages,  des  >ui- 
les  d'une  orchite  <lifTuse  suppurée  avec  phlébite  du  cordon. CiOtte  lorn- 
plication  était  due  au  cathétérisme  très  sale  pratiqué  par  le  malade. 
La  prostatectomie,  bien  qu'elle  puisse  s'accompagner  dorchilf 
légé^,  empêcherait  toutes  ces  complications. 

En  résumé,  dans  la  physiologie  pathologique  des  accidents  vYvi 
les  grands  distendus  aseptiques,  on  ne  relève  pas  do  conf  re-indira 
lions  absolues  contre  la  prostatectomie.  Elle  paraîtrait  même  iri^ 
avantageuse. 

Il  n'en  est  pas  de  même  si  on  en  envisage  l'état  général  dt^f 
malades  et  l'insuftisance  de  leurs  reins  si  acrenluée. 

Il  ne  parait  pas  raisonnable  d'imposer  une  opération  à  des  ma- 
lades si  intoxiqués,  si  affaiblis  et  épuisés,  un  choc  opératoire,  un  ar- 
rêt des  échanges,  peut  précipiter  Turémie  latente. 

Le  cathétérisme  aseptique  bien  conduit  peut  rendre  Ut  sanUff  r>^ 
tnalcules  et  les  mettre  en  état  d4!  subir  ultérieurement  Vapérati^'^ 
dans  île  bonnes  conditions.  Tous  les  opérateurs  semblent  unanime- 
pour  opérer  ces  malades  après  les  avoir  préparés.  Danslaslatistiqu** 
d'Albarran  nous  trouvons  5  cas  (obs,  0,  1*2,  15,  ?4,  \\)  de  lélentior. 
incomplète  avec  distension  allant  de  400  à  600  ;  un  seul  n'avait  pa* 
usé  de  la  sonde  :  tous  guérirent,  mais  nous  ne  trouvons  là  aurun 
de  ces  grands  distendus  de  1 .500  à  2.000  gr.  avec  état  cachectique 
prédominant. 

Pousson  se  déclai-e  opposé  à  la  prostatectomie  chez  les  malades 
atteints  de  rétention  chronique  aseptique  avec  miction  par  regor?e- 
•  ment.  11  a  opéré  4  fois  des  rétentions  aiguës  complètes,  grtîfrèe> 
sur  une  rétention  chronique  incomplète.  Or  il  a  perdu,  dit-il,  uo 
de  ces  malades  d'accidents  congestifs  analogues  à  ceux  qui  se  pro- 
duisent chez  les  vieux  rétention  nistes  incontinents,  à  la  suite  de  IV- 
vacuation  tiH>p  rapide  de  la  vessie  ».  Il  faut  noter  que  ce  malade  était 
sondé  depuis  plusieurs  joursi 
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Les  cas  de  RafTin  présentant  des  résidus  de  500  à  G(X)  avaient  été 
sondés.  Le  chirurgien  de  Lyon  est  partisan  de  la  préparation  de  celte 
caté^rorie  de  malades. 

(  Test  également  Topinion  d*André,  de  Nancy.  Hartmann  signale 
également  plusieurs  distendus  chroniques  dans  sa  communication  ; 
il  a  eu  d'excellents  résultats,  mais  il  s'agit  encore  de  malades  déjà 
H>ndéset  infectés. 

Ixètentioyui  rhroniqurs  inromplrlcs  aseptiques  satif  distetision 
(rcsidtts  iïe  ICO  à  300). 

Os  rét«  ni  ions  peuvent  quelquefois  s'accompagner  de  phénomènes 
généraux  assez  graves  comme  dans  la  rétenticm  avec  distension, 
mais  le  plus  souvent  les  ac(*idents  d'intoxication  sont  légoi^,  car  la 
tension  de  la  vessie  et  celle  du  rein  étant  moindres,  l'élimination 
des  matériaux  toxiques  de  l'urine  n*est  pas  entravée.  O  sont  sur- 
tout h»s  phénomènes  locaux  (|ui  prédominent,  les  poussées  conges- 
lives  avec  miction  l'etardée,  cuisante,  la  fréquence  des  mictions.  En 
pn^ence  d'un  de  ces  cas,  la  situation  est  évidemment  sérieuse,  des 
infections  graves  peuvent  succéder  aux  premiers  calhélérismes  ;  si 
onouhlie  les  règles  de  l'asepsie,  l'état  devient  aigu,  le  cathélérisme, 
d'abord  facile  peut  exiger  ensuite  la  sonde  à  béquille,  le  mandrin  ou 
la  sondo  à  demeure.  La  cystite  aiguë  e.st  parfois  très  violente  chez  ces 
malades  ;  ces  petites  vessies  sont  souvent  très  irritables.  Dès  lespro- 
miei*s  sondages,  la  rétention,  qui  était  incomplète,  peut  devenir  com- 
plète, riiématurie  et  la  i-étenlion  de  caillots  peuvent  s'ajouter  à  la 
r>  sti le,  entin  l'état  général  peut  s'atfecter  grandement.  Ici  comme 
tians  la  rétention  chronique  avec  distension,  on  constate  une  pé- 
riode de  début  pendant  laquelle  le  malade  est  tivs  susceptible  ù 
l'infection,  mais  on  n'observe  pas  le  délabrement  de  la  santé  géné- 
rale et  l'insuffisance  rénale,  qui  rendent  celte  infection  si  dange- 
reuse . 

Lorsque  la  période  congestive  est  passée  et  que  lurèthre  s'est  ha- 
bitué à  la  sonde,  les  accidents  se  calment,  le  malade  qui  urine  en 
partie  n'a  plus  que  l'obligation  d'ajouter  matin  et  soir  la  loilelle  de 
sa  vessie  k  celle  de  son  corps. 

Si  les  soins  du  début  ont  été  bien  organisés,  si  le  malade  conti- 
nue n'gulièrement  ses  soins,  aucune  complication  sérieuse  ne  me- 
nacera sa  vie. 

Mais  il  est  incontestable  que,  chez  ces  malades,  la  proslateclomie 
se  ferait  dans  de  bonnes  conditions  opératoires,  l'étal  général  étant 
bon  et  l'appareil  urinaire  non  infecté.  On  pourra  leur  éviter  toute 
la  vie  du  cathétérisme  ;  il  faudra  cependant  tenir  compte,  en  parti- 
culier, de  toutes  les  indications  générales  de  la  situation  sociale  du 
malade,  lui  permettant  ou  non  de  suivre  les  proscriptions  néces- 
saires. 

En  général,  dansées  petites  rétentions  de  100,  150,  300  gi*.,  l'in- 
curabilitéest  la  ri»gle,  le  malade  garde  toujours  son   résidu  persU** 
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tant  et  fixe  ;  il  peut  avoir  des  rétentions  algues  complètes  et  passer 
même  à  la  nHcnlion  chronique.  Mais  loi^u  il  se  sonde  régulièrt»- 
ment,  il  garde  le  plus  souvent  la  possibilité  de  vider  partiellemeDl 
sa  vessie. 

Alharran  a  fait  remarquer  que  dans  ces  petites  rétentions,  si  la 
prostate  est  petite.et  s  il  n'existe  pas  de  déformation  spéciale  au  col. 
si  l'hypertrophie  est  purement  glandulaire  et  sans  corps  sphénn- 
des,  on  est  exposé  à  voir  le  résidu  persister  totalement 
ou  en  partie  après  la  prostatectomie.  Cet  échec  se  vendait  plutôt  dan< 
les  cas  où  la  cystite  chronique  a  sclérosé  la  vessie.  Albarran  nVn 
conclut  pas  moins  que  la  prostatectomie  est  indiquée  dans  toulr- 
CCS  ^'tentions  incomplètes.  Avec  lui,  tous  les  chirurgiens  ontopéiV 
celte  forme  clinique  avec  succès  :  lleresco,  Pauchet,  Kaffîn,  Frejt^i. 
etc.  Si  on  opère  au  début,  la  contractilité  vésicale  sera  mieux  con- 
servée, et  on  aura  d'aussi  bons  résultats  que  dans  les  l'élention-' 
complètes. 

En  résumé,  la  prostatectomie  est  indiquée  ici  comme  opération 
utile,  c'est  «  une  opération  de  convenance  »  qu  on  peut  propos*  i 
au  malade,  mais  on  peut  parfaitement  s  en  passer.  (Vest  ce  qui- 
beaucoup  de  chirurgiens  expriment  en  disant  qu'on  doit  laisser  h-^ 
petites  rétentions  bien  tolérées. 

Rétentions  chroniques  septiques. 

La  prostatectomie  trouve  ses  indications  les  plus  rationnelle> 
dans  les  rétentions  chroniques  infectées.  Qu'il  s'agisse  d'une  rélen 
tion  chronique  complète  ou  incomplète,  que  la  distension  soit  grande, 
moyenne  ou  qu'il  n'y  ait  qu'un  petit  résidu,  l'atTection  est  non 
seulement  incurable,  mais  encore  fatalement  progressive,  le  calh**- 
lérisme  méthodique,  utilisé  trop  tard  contre  des  lésions  invétérée^ 
reste  impuissant  ;  toutes  les  formes  de  l'infection,  tous  les  symptô- 
mes pénibles  ou  graves,  la  fréquence,  la  douleur,  la  pyurie,  les  hé- 
morrhagies,  la  lièvre,  les  lithiases  secondaires  se  présentent  avfr 
un  caractère  tel  que  la  vie  des  malades  est  intolérable  ou  perpé- 
tuellement menacée. 

Certes,  comme  je  l'ai  dit  en  étudiant  les  indic>ations  générales, 
les  malades  n'arrivent  à  ces  situations  libelles  que  par  la  mauvaiv* 
application  du  cathétérisme  et  de  l'antisepsie  unnaire  spéciale,  et 
bien  souvent  il  nous  est  possible  de  réparer  le  mal  et  de  ramener 
les  malades  à  un  état  satisfaisant.  Mais  trop  fréquemment  nou< 
sommes  devant  le  fait  accompli.  En  parcourant  les  observation- 
des  proslaleclomies,  on  voit  combien  sont  nombreux  les  malades  à 
situation  lamentable  :  il  en  est  qui  ont  dans  leurs  antécédents  plus 
de  10  ans  de  cathétérisme  pénible,  de  lithotrities  répétées,  et  la 
taille  même  a  été  plusieurs  fois  nécessaire. 

Encore  tous  ces  vieux  urinaires  représentent-ils  ceux  qui  ont 
résisté,  ce  sont  des  survivants,  des  sélectionnés,  ils  sont  arrivés  plus 
ou  moins  vi»e  aux  pires   lésions,   faisant  preuve    dune   résistante 
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tti>nnanle  qui  leur  permettra  de  supporter  la  prostateclomie.  Mais 
m  crpand  nombre  ont  succombé,  victimes  du  cathélérisme  infectant, 
a  prostateclomie  aurait  pu  les  sauver. 

D'autres  tolèrent  longtemps  au  point  de  vue  local  et  général  des 
irines  1res  purulentes  ;  il  y  a  là  une  apparence  trompeuse,  linfec- 
ion.  à  mesure  qu'on  s  éloigne  du  début  de  la  maladie,  arrive  si- 
enrieusement  àlapyénophrite,  maisdes  réveils  surais^us  sont  pos- 
sibles, exigeant  toute  l  expérience  du  chirurgien,  les  poussées  de 
:yslile,  d'orrhite,  de  prostalile,  les  crises  d  hématurie  graves  vien- 
nent brusquement  compliquer  la  maladie  ;  la  sonde  à  demeure, 
les  antiseptiques  irritants,  1  aspiration  de  caillots,  des  opéi*ations 
sérieuses  même  deviennent  nécessaires, 

t^ette  catégorie  d'infirmes  encombrent  nos  services  hospitaliers. 
Après  quelques  semai  nés  de  drainage,  lorsque  l'orage  est  passé,  ils 
sortent  pour  revenir  bientôt.  Ce  sont  des  négligents  incorrigibles* 
ou  des  indigents  qui  n'ont  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  se  soigner. 
La  prostatectomie  est  Tunique  salut  pour  ces  malades . 

Quelques-uns  ont  des  déformations  spéciales  de  la  prostate  ou 
de  la  vessie,  que  i^vèle  tantôt  le  caractère  rebelle  des  troubles  fonc- 
tionnels,  douleur,  dysurie,  hématurie,  difficultés  du  sondage.  De  là 
des  foyers  d'infection  inaccessibles  ;  lobes  médians  ou  latéraux  for- 
mant polype  ou  opercule  ;  cellules,  loges  rétro-prostatiques.  Cer- 
taines de  ces  déformations  ont  à  mon  avis  une  origine  secondaire  ; 
les  contractions  incessantes  de  la  vessie  douloureuse  et  mal  soignée 
exercent  une  action  modelante  sur  la  prostate  hypertrophiée,  fa- 
«onnent  les  saillies  intravésicales  ;  les  lobes  proéminent  dans  la 
vessie  par  la  simple  évolution  de  la  lésion  et  surtout  par  la  contrac- 
tion du  muscle  vésical  qui  agit  sur  ces  masses  comme  l'utérus  sur 
les  polypes  cavilaires. 

Ces  déformations  constitueront  une  excellente  indication  de  la 
prostatectomie  :  elles  rendent  le  cathétérisme  impuissant,  mais  si  le 
cathétérisme  avait  été  bien  appliqué  au  début,  elles  n'auraient  pas 
acquis  ce  degré  et  eussent  été  tolérées. 

Chez  les  prostatiques  infectés,  les  graves  symptômes  que  la  plu- 
part des  opérateurs  relèvent  comme  les  indications  habituelles  de 
la  prostatectomie  sont  nombreux  : 

Les  difficultés  du  cathétérisme  ; 

La  douleur  ; 

La  fréquence  ; 

La  pyurie  ; 

Les  hématuries  ; 

La  fièvre. 

Je  ne  parle  pas  des  orchites  à  répétition  qu'il  est  trop  facile  de 
guérir  autrement,  ni  de  la  calculose  qui  coexiste  avec  l'hypertrophie 
ou  en  est  la  conséquence,  et  qu  il  y  a  lieu  d'étudier  à  part,  vu  son 
importanée. 

Difficultés  du  rathêtèristae.  —  L'infection  de  la  vessie  et  de  la 
prostate,  par  les  poussées  congestives   et   inflammatoires  quelle 
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provoque,  rend  le  calhétérisme  douloureux,  pénible  pour  les  maU- 
des  ;  les  urétrorrhagies  sont  fréf|uentes  et  le  simple  contact  d  une 
sonde  de  Nélaton  peut  les  provoquer. 

Les  blessures,  les  fausses  routes,  se  produisent  souvent.  Cette  in- 
dication du  cathélérisme  difficile  et  douloureux  est  invoquée  parla 
plupart  des  opérateurs.  On  doit  se  souvenir  quelle  est  facilement 
modifiée  par  la  sonde  à  demeure. 

La  prostate  acquiert  parfois  une  dui'eté  extrême,  une  rigidité  li- 
gneuse ;  on  voit  des  vieux  prostatiques  chez  qui  la  sonde  en  gomrn» 
ne  passe  qu'avec  le  mandrin. 

Ces  situations  pénibles,  autrefois  incurables,  sont  admirableroni: 
guéries  pai*  la  prostatectomie. 

Douleur.  —  Quelle  que  soit  sa  cause  pi-écise,  cystite  ai.?uf\  cyqiîi 
chronique  avec  ulcère,  avec  leucoplasie,  cyslite  interstitielle.  pK' 
sence  de  calculs,  sensibilité  spéciale  du  sujet,  etc.,  elle  constitua 
une  indication  suffisante  de  la  pi*ostatectomie. 

Fréquence,  —  La  fréquence  des  mictions  marche  souvent  de  pair 
avec  la  douleur,  mais  elle  peut  seule  «-tre  assez  panante  pour  rendit 
l'existence  très  pénible.  La  fréquence  des  mictions  s'applique  au^ 
rétentions  incomplètes,  mais,  dans  les  rétentions  complètes  infcr- 
tées,  le  besoin  d'uriner  se  produit  parfois  avec  une  vive  acuité  \mi 
de  temps  après  l'évacuation.  Les  malades  arrivent  à  se  sonder  a lof> 
toutes  les  deux  heures, toutes  les  heures.  Lessondafres  tropfréquenN 
sont  signalés  par  plusieurs  opérateui*s  comme  avant  servi  d'indica- 
tion à  la  prostalectomie.  (iCtte  fréquence  insolite  n'est  pas  im- 
joui's  liée  au  degré  de  la  cystite  chronicjue  et  même  en  amélioranl 
cette  dernière,  elle  persiste,  (!'est  surtout  dans  les  rétentions  incom- 
plètes que  l'on  voit  ces  petites  vessies  irritables  exiger  Tévaciialion 
l'épétée.  Ces  situations  traduisent  parfois  la  sclérose  et  la  rétrarlinn 
du  muscle  vésical  et  si  la  prostate  e.st  petite,  il  est  à  craindre  qii  un 
résidu  persiste  après  la  pi-ostatectomie. 

Pyurie.  —  Certaines  vessies  fournissent  une  énorme  quantilr 
de  pus,  même  quand  il  n'y  a  pas  de  calculs  secondaires.  I>es  lavaL'i- 
boriques  nitrates  restent  inefficaces  ;  lorsque  le  malade  n'a  pasHf 
habitué  progressivement  au  nitrate  d'argent,  il  supporte  mal  son 
application  et  le  refuse. 

La  muqueuse  vésicale  est  recoiiverte  d'une  couche  septiquo  épi- 
théliale  et  purulente  qui  empêche  l'action  des  antiseptiques,  l'aspi- 
ration sous  chloroforme  pourrait  seule  entraîner  momentanénienl 
ces  dépôts  et  permettre  un  nettoyage.  La  prostatectomie,  si  les  rein- 
ne  sont  pas  la  sourt^e  de  cette  pyurie,  et  si  Télat  général  est  hon, 
aurait  une  heureuse  influence,  mais  il  faut  se  méfier  dans  ces  râ> 
de  la  résistance  générale  des  malades  et  n'opérer  qu'après  une  di'- 
sinfection  vésicale  poussée  à  ses  limites  possibles  ;  l'infection  pu- 
rulente, La  phlébite  latente  et  toutes  les  complications  septique^  se- 
ront plus  particulièrement  à  craindre. 

Pousson  a  perdu  ainsi  un  malade  d'infection  purulente,  il  avait 
des  urines  très  infectées  avant  l'opération,  et  nous  verrons,  en  êlo^ 
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anl  les  risques  pr»$sibles  de  la  prostalectomie,  que  la  cellulite  pel- 
eiine  a  été  observée  par  d'autres  surtout  dans  la  transvésicale. 
Nanmoios,  la  largeur    du  drainage  périnéal   permet   la  sécurité 
riiic  avec  des  urines  ti-ès  infectées. 

Ffêtnaturiex,  —  Les  hématuries  graves,  les  hématuries  lécidivan- 
s  simulent  chez  certains  prostatiques  les  autres  tumeurs  intra-vé- 
t-ales.  H  est  à  remarquer  que  les  saillies  intra-vésicales,  les  lobes 
lédians  pédicules,  sont  Torigine  fréquente  de  cette  complication. 
Ile  est  souvent  liée  à  Tinfection  vésicale  seule. 
Le  développement  énorme  des  veines,  dans  la  muqueuse  vésicale 
jI  entoure  la  prostate  et  dans  la  muqueuse  de  l'urèthre  prostatique 
;t  rori^ine  de  ruptures  veineuses  suivies  d'hématuries  abondantes  ; 
simple  rétention  de  quelques  caillots  dans  la  vessie  suffit  pour 
jgmenter  le  saignement.  La  prostatectomie  est  toute  puissante 
[>ur  amener  la  cure  radicale  de  ces  hématuries,  quelle  que  soit  leur 
iuse,  pourvu  que  cette  dernière  ne  >ienne  pas  du  rein,  ce  qu'il 
lut  élucider  autant  que  possible. 

Fièvre.  —  La  fièvre  ayant  des  origines  diverses  chez  les  prostati- 
ues  a  une  signification  et  une  importante  différence  suivant  le  foyer 
n  cause. 

La  (luestion  de  savoir  si  on  doit  pratiquer  la  prostatectomie  dans 
e  cas  d'infection  aiguë  est  discutée. 

Hartmann  a  opéré  avec  sucxès  plusieurs  malades  chez  qui  la  tonde 

demeure  n'avait  pas  fait  tomber  la  fièvre.  Nous  avons  rappelé  que 
elle  indication  avait  été  autrefois  invoquée  pour  légitimer  la  cys- 
»lomie.  Il  résulte  des  recherches  de  >lichon  que  Ja  cystoslomie  a 
té  bien  rarement  indiquée  et  utile  dans  ces  cas. 

Albarran,  dans  sa  première  communication,  disait  qu'il  préférait  la 
*n>s(atoctomie  à  la  cystostomie,  décevante  dans  ces  cas  d'infection 
i^'ué  rebelle  ? 

Audry,  de  Toulouse,  conseille  la  cystoslomie  préalable,  la  prostu- 
eclomic,  ensuite. 

vSi  le  cas  n'est  pas  grave,  si  linfection  est  locale,  due  par  exemple 
1  vme  prostatite  (je  mets  de  côté  la  fièvre  due  à  une  orchite),  peut- 
Hrc  même  à  une  légère  poussée  sur  un  rein,  il  est  inutile  d'opérer  ; 
m  attendra,  tout  en  veillant  sur  les  foyei^s  accessibles,  prastate, 
>slicule,  on  fera  de  la  révulsion  lombaire.  Après  la  chute  de  la  fié- 
ne,  on  opérera  dans  de  meilleures  conditions. 

Si  Tinfcction  est  d'autre  part  gi*ave.  suraigué,  due  à  des  foyei-s  pros- 
tatiques ou  péri  prostatiques  suppures,  ou  à  de  la  pyélonéphrite  ai- 
^ué,  sérieuse,  ou  à  un  foyer  de  broncho-pneumonie  profond,  la 
prostatectomie  esl  très  dangereuse  dans  ces  \  rais  ras  d'urgence  :  les 
deux  cas  de  Jaboula>,  les  trois  cas  de  Hochet  suivis  de  mort,  le  dé- 
înonlrent. 
En  somme,  la  persistance  de  la  fièvre,  malgré  la  sonde  à  demeure, 

peut  ne  pas  contre-indiquer  une  prostatectomie  légitime  à  d'autres 

points  de  vue,  mais  elle  est  très  discutable  comme  indication  gêné- 
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raie  d'urgence.  U  faut  toujours  tenir  compte  du  foyer  qui  cause  1& 
fièvre. 

Les  opérateurs  sont  unanimes  pour  reconnaître  les  bons  réî^ul- 
tats  de  la  prostatectomie  dans  les  rétentions  chroniques,  mémea^»' 
de  vieilles  distensions  infectées  de  tout  Tappareil  urinaire.  Un  ne 
doit  pas  oublier  cependant  que  cette  classe  renferme  les  inalailn; 
usés,  aiTaibli$,à  reins  mauvais  ou  suspects,  et  la  meilleure  opti-atiun 
est  discutable  dans  ces  cas. 

PROSTATIQUÏS  CAl.CULKUX. 

Les  calculs  vésic^ux  fournissent  d'importantes  indications  à  U 
prostatectomie. 

Voici  les  divers  arguments  qui  militent  en  faveur  de  cette  upéralk*: 
nous  les  discuterons  et  nous  dirons  les  restrictions  qu'ils  coui^kH' 
tent  : 

1°  Une  seule  opération  guérit  deux  alTections  qui  nk'lamenl  >c»u- 
vent  des  interventions  multiples  :  cathétérisme,  lithotritie,  taille. 

Il  faut  rappeler  qu'un  calculeux  peut  avoir  une  milention  aiuin -î 
guérir  complètement,  guérir  ensuite  de  ses  calculs  par  la  lilholrit x 
et  ne  plus  avoir  de  rétention.  La  litholritie  pour  calculs  uriquesK 
chose  très  simple  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  toujoure  temp*  4e 
faire  la  prostatectomie.  Même  si  la  glande  est  volumineuse,  la  lith  - 
Iritie  préalable  est  légitime. 

Lorsque  la  rétention  est  chmnique,  la  prostatectomie  est  bien  iù 
diquée  ;  mais,  si  le  calcul  est  volumineux,  il  faut  envisager  lanê>- 
site  probable  de  compléter  la  prostatectomie  par  une  lilholrilie  [«^ 
rinéale. 

La  taille  hypogaslrique  a  même  été  nécessaire  après  la  lilholrii' 
périnéale.  La  pi*ostateclomie  ne  suffit  donc  pas  toujours  pour  ga- 
gner une  opération  secondaire  au  malade.  En  cas  de  calcul  volum  • 
neux,  la  cystotomie  préalable  ou  la  prostatectomie  transvésicalf  se- 
rait particulièrement  indiquée. 

2»  La  prostatectomie  est  un  précieux  moyen  pour  découvrir  rf 
guérir  les  calculs  échappés  à  l'exploration  clinique  et  au  lithotrileur 
Il  faut  rappeler  Cf^pendant  que  la  cystoscopie  et  les  rayons  X  cihb- 
plètent  actuellement  nos  moyens  d'investigation. 

3"  Les  malades  débarrassés  de  leurs  calculs  après  la  litholrilip  •  - 
la  taille  vident  souvent  moins  bien  leur  vessie  api-ès. 

On  ne  peul  prévoir  sûremement  ce  fait.  Beaucoup  de  calruK 
vident  très  bien  la  vessie  après  la  litholritie,  même  s'ils  sont  t^^ 
âgés  et  si  la  prostate  est  grosse.  La  rétention  qui  suit  la  lilhotnf- 
est  souvent  passagère  et  guérit  sous  l'influence  du  cathétérisnie  rh 
gulier. 

Des  réserves  s'imposent  encore  si  le  malade  n'a  qu  un  petit  iT^ii 
de  20,  30,  40  gi\  Ce  petit  résidu  peut  disparaître  api*ès  l'ablation  i- 
calcul,  même  si  le  calcul  est  phosphatique.  Les  calculs  phosphaliq»* 
n  indiquent  pas  fatalement  une  stagnation,  ils  se  produisent  *"»î- 
vent  chez  des  malades  qui  vident  païf alternent  leur  vessie. 
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4»  L  ablation  de  la  prostate  en  supprimant  ta  stagnation  ctironiquei 
empêche  la  récidive  des  calculs  secondaires. 

(!ela  est  vrai,  mais  à  condition  que  la  cystite  lithogène  soit  guérie. 
Après  Tablation  de  la  glande  il  est  nécessaire  de  soigner  la  vessie 
par  les  lavages,  les  instillations,  le  nitrate  d  argent  et  Turotropine, 
sous  peine  de  voir  les  calculs  récidiver. 

PROSTATKCTOMIE   liANSLK   CANCER  DE  LA  PROSTATE. 

t.a  chirurgie  du  cancer  reste  toujours  décevante,  toujours  ouverte 
a  la  dis4!ussion.  Entre  les  résultats  des  interventions  précoces  et  ceux 
«les  interventions  complètes  poussées  aux  dernières  limites  de  l'exé- 
ivse  ganglionnaire  aucun  n'est  suffisant  pour  nous  satisfaire. 

Au  nom  de  Thistologie.  de  la  clinique  et  de  la  technique  récem- 
ment conquise,  Albarran,  Pousson,  défendent  la  prostatectomie  dans 
le  cancer. 

L'examen  des  statistiques  est  malheureusement  peu  encourageant 
il  y  a  quelques  résultats  immédiats  éphémères,  mais  à  part  les  cas 
de  SocinGowan  lil  s'agissait  de  sarcomes  ?)  la  récidive  a  toujours 
été  très  rapide  l,  J,  3,  7,  8.  10  mois.  Tel  est  le  bilan  de  la  survie. 
Aucun  âymplùme,  ni  la  douleur,  ni  rhémalurie,  ni  le  changement 
de  ccmsistance.  ni  1  examen  au  cystoscope  n'est  suffisant  pour  établir 
le  diagnostic  précoce. 

L'exérèse  complète  de  loigane  est  possible  dans  quelques  cas, 
mais  les  ganglions  sont  inaccessibles. 

Aussi  à  moins  de  nouveaux  faits,  nous  pensons  que  l'opinion  de 
llarrisson  qui  réclame  le  diagnostic  précoce  pour  éviter  d'enlever  les 
cancera  prostatiques,  est  la  plus  sage, 

<^)uant  à  Tablation  de  la  pmstate  hypertrophiée,  comme  opération 
préventive  des  dégénérescences  épilhéliales,  il  n'est  pas  encore  possi- 
ble d'en  tixer  lesindicationspraliques.il  nous  parait  exagéré  de  dire 
qu  à  partir  de  70  ans  toute  hypertrophie  est  suspecte  et  doit  être 
enlevée. 

VALEUR  THÉRAPEUTIQUE  DES  PKOS  rATECT(»MIES  DANS  l'HYPERTROPHIE 
PROSTATIQUE. 

La  valeur  thérapeuti<|ue  des  pi-oslateclomies  n'est  plus  contesta- 
l)le,  mais  elle  a  des  limites  qui  resteront  encore h)nglemps discutées. 
In  ^'rand  nombre  de  faits  échappent  à  la  critique,  il  y  a  de  Imp 
^Tandes  différences  encore  entre  quelques  slalisliques, enfin  le  temps 
n'a  pas  encore  suffisamment  consacré  nombre  de  résultats. 

l^a  prostatectomie  a  donné  des  succès  dans  toutes  les  formes  cli- 
niques du  prostatisme  ;  elle  est  bien  devenue  une  opération  courante. 
Mais  des  indications  et  contre-indications  ériumérées,  on  doit  con- 
clure qu'elle  n'est  applicable  qu'à  la  minorité  des  malades. 

Klle  comporte  des  insuccès,  des  risques  graves,  des  complications 
qu'il  faut  établir. 
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J'envisagerai  la  valeur  thérapeutique  de  Topéralion  dans  les  pru^)- 
ialectomies  partielles. 

Dans  les  prostatectomies  totales  (sublolales)  et  suivant  le  iirwrédt 
employé  :  périnéale  ou  transvésicale. 

Prostatectomies  partielles. 

A  part  quelques  cas  particuliers,  les  ablations  partielles  de  la  pni>- 
tate  étaient  di^à  plutôt  jugées  défavorablement,  et  la  valeur  Ihéra 
peutique  réelle  de  la  prostateclomie  n'a  été  universellement  reconnu? 
que  lorsqu'on  a  commencé  à  pratiquer  méthodiquement  Tablation 
totale  de  la  glande. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  la  proslatcctomie  partielle  gani*» 
quelques  indications  et  une  valeur  relative. 

La  grande  difliculté  vient  de  ne  pouvoir  déterminer,  par  un  dia- 
gnostic préopératoire,  quels  sontles  cas  qui  peuvent  bénéficier  d'uae 
opération  partielle  et  dans  quelle  mesure  elle  doit  être  faite. 

Actuellement,  je  ne  vois  plus  qu'une  indication  :  c'est  la  constata- 
tion au  cystoscope,  ou  au  cours  d'une  cyslotomie,  d  un  lobe  pédirul»- 
formant  tumeur  ou  «  opercule  »,  ou  «  soupape  à  boulet  ».  S  il  pa- 
raît être  la  cause  de  la  rétention  ou  des  hémorrhagies.  s'il  détermine 
une  loge  à  calcul,  un  obstacle  précis  au  cathétérisme,  on  pouiTïit 
borner  l'opération  à  cette  ablation  partielle,  mais  il  faut  qu'elle  pa- 
raisse très  simple,  très  facile  et  très  nettement  moins  longue,  moins 
dangereuse  qu'une  totale. 

Voilà  des  conditions  bien  difiiciles  à  établir  même  au  cours  de  I  o- 
pération.  Aussi,  tout  en  admettant  que  Topérateur  se  borne  à  faire 
une  partielle,  il  doit  toujours  partir  pour  une  totale.  La  gra\itêde 
l'opération,  les  résultats  thérapeutiques  et  les  conditions  nou\eii<^ 
qu'une  partielle  peut  créer  pour  l'avenir  plaident  en  faveur  de  l'ev- 
rèse  totale. 

La  prostateclomie  partielle  a  surtout  été  faite  délibérément  par  la 
voie  sus-pubionne. 

La  mortalité  des  partielles  serait  supérieure  à  celle  de  tous  les  pro- 
cédés d'éxerèse  des  périnéales  totales  et  des  sus-pubiennes,  au  moin^ 
dans  la  statistique  de  Watson. 

Personnellement,  en  adoptant  le  chiffre  de  12  •/•,  qui  est  celui  de 
l^rédal  et  de  Watson,  je  le  tmuve  légèrement  supérieur  à  la  moda- 
lité des  périnéales  totales  et  inférieur  à  la  mortalité  dessus-pubiennes 
totales. 


Ma  statistique  donnerait 


Décès.        MoriaJitc. 


Périnéales  totales 382  45  11,7 

Sus-pubiennes  totales.  164  'M  18,8 

Quant  aux  résultats  immédiats  ou  éloignés,  ils  sont  absolument  in* 
féiiours  à  ceux  des  totales.  Us  sont  inégaux,  et  le  chirurgien  ne  peut 
rien  proineltic  à  s(m  malade  en  faisant  une  partielle.  Ueaucoup  sont 
transitoires,  la  rétention  reparait  au  bout  de  quelque  temps. 


HUITI^MK   SESSiOX.  >  1665 

On  noie  des  aggravations,  des  (isLuieshypogaslri4|ues  rebelles,  des 
calculs  récidives  et  la  nécessité  de  recourir  à  de  nouvelles  interven- 
tions. Enfin,  détail  signalé  par  Freycr,  une  prostatectomie  partielle 
préalable  rend  Topération  complémentaire  plus  difliciie  ;  le  décolle- 
ment capsulaire  est  gàné  parles  adhérences  consécutives  à  la  pre- 
mière opération.  Dans  les  cas  réopérés  parFreyer,  Hichardson,  etc., 
lablation  totale  a  amené  la  guérison  de  la  rétention  et  des  fistules. 

Les  quelques  résultats  palliatifs  obtenus  dans  les  cas  où  la  réten- 
tion pemste  seraient  la  destruction  de  loges  prostatiques, le  nivelle- 
ment du  bas  fond  ;  on  pourrait  mieux  désinfecter  la  vessie,  mieux 
atteindre  les  productions  calculeuses  (Pousson).  ('«e  sont  là  des  avan- 
tages bien  faibles,  peu  en  rapport  avec  les  risques  courus  ;  ils  n'ont 
plus  leur  ancienne  valeur,  maintenant  que  nous  avons  la  prostatec- 
lomie  totale. 

Par  la  voie  périnéale,  la  prostatectomie  totale  ou  même  subtotale 
s'impose  seule  ;  les  excisions  partielles  ne  peuvent  être  ici  ([ue  des 
opérations  inachevées  par  suite  des  difficultés  opératoires.  Parfois  le 
résultat  pourra  être  favorable,  mais  on  s'expose  également  à  des 
échecs.  Albarran,  Haiimann,  Hafin  ont  publié  des  faits  probants 
sur  l'insuffisance  des  prostatectomies  périnéales  incomplètes. 

Pèrinéales  totales. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  382  cas  de  périnéales  (subtolales.)Dès 
les  premièi*es  opérations,  les  résultats  immédiats  ont  été  générale- 
ment très  bons  et  décisifs.  La  criti(|ue  éle>aà  ce  moment  quelques 
justes  réserves  et  réclama  des  résultats  éloignés.  Aujourd'hui,  nous 
avons  des  malades  opérés  avec  succès  depuis  plus  de  3  ans  ;  les  bons 
résultats  acquis  se  sont  maintenus,  certains  douteux  ou  incomplets 
se  sont  améliorés  et  avec  eux  quelques  complications  pénibles  com- 
me l'incontinence,  les  fistules. 

Mortalité  (1). —  11  y  a  des  statistiques  avec  forte  mortalité,  mais  il 
en  est  d'excellentes  qui  laissent  espérer  que  le  choix  judicieux  des 
indications  et  le  perfectionnement  delà  technique  abaisseront  encore 
la  gravité  :  on  peut  en  juger  par  les  chiffres  suivants  de  notre  sta- 
tistique pei*sonnelle.  Sur  410  cas,  nous  relevons  47  décès. 

Décès 

Albarran 57  cas  2           3,5  % 

Pauchet 32  cas  2           6,2  % 

Hartmann 30  cas  i           3.3  % 

RocheL... 27  cas  (i  22  % 

(1)  Les  statistiques  de  Goodefelow,  de  Murphy,  de  Young,deSchmldt 
de  Zuckerkandl,qtte  Proust  m'a  communiquées  quand  Je  corriffeais  mes, 
épreuves^réaDissent  204  cas  avec  4  morts,  soit  1,9  %.  Proust  a  trouvé  une 
mortalité  générale  de  6  %  sur  724  cas.  Watson  donne  également  6  %  sur 
530  cas.  Nou»  avons  reçu  également  trop  tardivement  les  observations 
intéressantes  de  Mariachess,  d'Odessa  (12  cas,  l  décès).  Nous  n'avons 
pu  que  les  joindre  au  tableau  ;  elles  conûrmenl  aos  déductions;. 
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Ralin -JâcAS  2  8     X 

MGo«an -J*  cas  1  1      % 

Pousson 24  ««  *  \t.^ 

Heresco i«.as  3  low  % 

Ugueu 2    <^«s  2  9     % 

André 10  "S  t  b.2% 

Watson î*«»s  2  14,.  X 

Veihooghen H  cas  1           9     %■ 

Jaboulay »  ««s  ^         **      ^ 

Nicolich «cas  2          jD      X 

Loumeau «cas  1         u,» 

llamonic ^  cas  0 

Cartier j  cas  9.         ,r,      ^ 

Malherbe ?  cas  3         «J      % 

lUchai-dson a  cas  l         ^0      % 

Dako ^cas  1         20      X 

SigurUi 4  cas  0 

Heynès <  cas                     2..      % 

Tedenat f  cas  1         .^     X 

Audry 4  cas  0 

Bazy l^^  l 

Jeannel 2  cas  0 

Guelliot 2  cas  0 

Hogge 2  cas  0 

Pamard cas  1 

DelbeKP.) Icas  0 

Adenol !««  J 

Escal «^  J 

Durand cas  0 

Giraud J«^«s  0 

Proust ]'"^  S 

Tuffier î««  2 

Delbet- Pierre...  >  cas  v 

\u  toUl,  sur  410  cas,  47  décès,  nous  avons  une  rnorUlilé  df 
1 1  1  ii    Wàtson.  sur  530  cas,  n'a  trouve  qu  une  mortalité  de  b  •/.. 

il  différence  dans  les  diverses  statistiques  tient  en  partie  a  1.  dif- 
féi-ence  de  gravité  des  cas  opérés;  l'opération  par  elle-même  est  peu 
o-ave  elle  ne  donne  guère  lieu  à  des  surprises  dangereuses  pourl. 
malade  11  v  a  un  certain  nombre  d'opérations  laboneuses,penibIes, 
oui  contrastent  avec  les  énucléations  fadleset  rapides.signalees  p«r 
b-sonSeurs  La  voie  péri  néale  est  plus  ou  moins  praticable  sui- 
vant les  sujets,  le  décollement  capsulaire  sopère  de  façon  ineg»le; 
dans  39  opérations  d'.\lbarran,  Petit  trouve  ; 
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Décollement  facile,  29  cas  ; 
Décollement  difficile,  7  cas  ; 
DécoUement  impossible,  3  cas. 

Dans  lefrdécollements  difliciles,  on  s'expo^  à  sortir  des  limlles 
*apsulaires  et  oovnr  les  vaisseaux  périprostatiques  ;  TliémoiTagie 
,'rave  peut  en  être  la  conséqtteocd,  mai^û  fait  est  rare. 

La  friabilité  des  prostates  enflammées,  gorgées  de  pus»  augmente 
[es  difficultés  d'extraction, et  le  saignement  est  plus  abondant  ;  il  rap- 
pelle celui  de  Tamygdale  enflammée  ;  la  dureté,  les  adhérences  de 
la  glande,  les  périprostatites,  Texlraction  des  calculs,  peuvent  faire 
le  cette  opération  facile  une  opération  très  difficile.  Heynès,  de  Mar- 
ieiile,  André,  de  Nancy,insistcnt  sur  la  difficulté  de  quelques  inter- 
ventions. 

Ea  lÛMni  les  observations,  on  voit  que  les  plus  habiles  ont  ren- 
c«iiM  des  difficultés  ;  l'opération  peut  être  faite  en  20  minutes  ;  elle 
dui-e  pè»  souvent  1  heure,  1  heure  1. .'. 

('<e  quilktfye  dans  la  nwfcyorîté  des  cas,  malgré  la  longueur  in- 
quiétante è»  ces  morcellements,  c'est  la  bénignité  des  suites. 

La  capsule  est  wm  cause  de  difficulté  opératoire,  mais  elle  est  la 
grande  garantie  de  sécurité. 

Ana^fig  dex  causes  de  décès. 

Les  causes  de  décès  ne  sont  pas  toujours  pivcisées  dans  les  statis- 
tiques ;  il  est  possible  cependant  de  se  faire  une  idée  sur  le  rôle  des 
plus  importantes. 

Le  plus  souvent  (26  cas  sur  44  décès),  nous  trouvons  incriminé 
It'tat  d'affaiblissement  préopératoire,  Tétat  dMnfection  grave  subai- 
f(uëou  chronique,  le  mauvais  état  génét*al.  Après  lopérationje  ma- 
lade ne  se  remonte  pas,  la  cachexie  urinaire  continue.  Il  y  a  là  une 
rause  de  mort  que  Ton  peut  éviter  en  établissant  auparavant  de 
la  fa4:on  la  plus  rigoureuse  letat  des  reins  par  l'analyse  chimique 
Jes  urines  et  Télimination  provoquée. 

En  principe,  on  doit  s'abstenir  d'opéi^r  ces  tai-és  ou  ces  oachecti- 
lues  exposés  à  mourir  d'anurie'ou  d'urémie  comateuse  après  quel- 
lues  heures. 

Dans  quelques  cas,  la  mort  est  due  à  la  progression  des  accidents 
aigus  :  les  malades  opérés  d'urgence  en  pleine  infection  peuvent 
niccomberrapidemenL  Jaboulay  perd  ainsi  un  malade  en  24  heui'es 
H lautre  au  boiit  de  8 jours. 

Les  trois  malades  de  Rochet  opérés  en  pleine  infection  avec  des 
luppurations  prostatiques,  succombent  dans  la  huitaine. 

L'embolie  pulmonaire  est  a.ssez  rare  (4  cas  sur  382)  ;  elle  n'en  est 
[«s  moins  une  redoutable  éventualité. 

La  pyélo -néphrite  aiguë  est  une  complication  redoutable,  surtout 
ïhez  les  grands  distendus  :  le  cathétérisme  septique  peut  la  pro- 
nM|uer  en  quelques  heures. Je  trouve  cette  complication  3  fois  com- 
ne  cause  de  mort  ;  tous  les  malades  a>  aient  été  déjà  >*ondés. 
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Lliémorraj^ie  est  rarement  une  cause  dç  mort.  Je  n'ui  l'çlexé  que 
deu.x  cas  :  Tun  de  Loumeau  après  une  interve^^Uckp  Uè^  4ifllciW. 
rhémorragie  fut  considérable,  le  malade  mourut  13  heures  aprè> 
Topération  ;  et  un  de  Kafln. 

Deux  malades  moururent  d'infection  purulente  ;  celui  de  Pousson 
est  mort  aiu  28»  jour  ;  celui  de  Desnos  au  25'  jour. 

Pour  compléter,  je  rappelleittî  qu'un  malade  est  mort  in  chlo- 
roforme;  un^  des  suite»  éfoignées  d'une  fistule  ui-éthro-rcdale  ;  nn 
trbisiëmè,  six  mois  après  Topéralion,  de  marohe  régulière  de  Tinfer- 
iton. 

La  plupart  de  ces  cas  de  mort  pourront  être  évités  et  la  gravilc 
opératoire  fintrapar  diminuer  considérablement. 

Valçur  de  la  prQStateciomie  contre  la  rétention^ 

La  stagnation  dé  Turine  est  Fîntermédiaii'e  primordial  qui  con 
duit  à  toutes  les  complications  du  prostatismé. 

La  prostalectomie  est  toute  puissante  contra  la  rétention.  8ur  3.v: 
cas,  je  l'élevé  281  guérisons,  45  décès,  5tî  résultats  incomplets  ;  dan* 
26  cas,  je  trouVe  indiqués  des  résidus  persistants,  dont  le  plus  gran  i 
nombre  peu  élevés,40,  50,  100,  150,  2U0  gr.  ;  dans  quelques  ca^.  \r 
t*ésultat  a  été  nul,  il  s'agissait  de  vieille  infection  vésicale  avec  pe- 
tite prostate,  ou  de  prostatectomies  incomplètes  ;  le  reste  des  5(Ka- 
Comprend  des  malades  çn  observation  ou  ayant  eu  des  cumplica- 
tiops, 

La  prostatectomie  guérit  les  rétentions  aiguës,  mais  ^lle  es\  le  pia^ 
soi^vp^t  inutile  d^ns  ces  cas. 

j)ans  les  rétentions  chroniques,  les  ré&ult«it$  sont  généralemeo: 
tr^  bons  si  ropératioa  est  co4Bplète.  Ces  grandes  vessies  silencieu- 
se$,  qui  attendaient  la  sondç  8  et  12  heures,  ont  repris  lewr  acti\ilt\ 
dès  qiie  la  glande  a  été  enlevée.  La  conlractiUté  vésicale  sestmaoi- 
festéel©  jour  même  de  Top^ration, 

Dans  lés  grandes  ou  petites  rétentions  incomplètes,  G u von,  Ail»r- 
ran,  Legueu  déclarent  qu'il  y  a  des  chances  pour  avoir  îm  i^ulist 
négatif,  surtout  si  ta  prostate  est  pjeti^e  et  la  vessie  atteiaie  de  c\s- 
tite  interstitielle. 

Néanmoins,  Albarrao,  Legueu,  et  tous  les  opérateurs  citent  on 
grand  nombre  de  rétentions  incomplètes  guéries. 

Nous  avons  dit  que  les  résidus  le  plus  souvent  ne  dépassaient  que 
30,  40,  ôO  gr.  Lorsque  Turine  est  limpide,  cette  persistanee  d  un  pe- 
tit i-ésidu  est  sans  importance  :  elle  peut  dailleui^  giwir,  les  ma- 
I ados  ont  retiré  quand  même  un  bénéUc^  très  n^l  de  ropéiiiion. 
Ces  résidus  finissent  parfois  par  disparaître  (Petit,  nafin).  ieseul 
cas  ennuyeux,  c'est  lorsque  le  cathétérisme  devient  dtflidle  à  U 
suite  de  l'opération. 

Le  malade  pourrait  être  ainsi  dans  Timpossibikité  de  vider  et  àe 
laver  sa  vessie,  il  serait  plus  mal  qu'avant.  Cette  éventiuiUté  «1 
rare,  quelques  béniqués  linisseut  par  rétaUir  les  voies. 
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Valeur  de  la  prostcUectomiâ  périnéale  contre  Vinfection^  . 

Les  résultats  varient  suivant  que  TinfecLion  est  aigUH  ou  chronir* 
que^  suivant  qu'elle  est  locale  ou  générale,  suivant  que  la  pyélo-né- 
phrite  antérieure  domine  ou  non  la  situation. 

Les  risques  immédiats  contre-indiquent  Topération  contre.les,  in- 
fe(*tions  aiguës  graves  (observations  de  Rochet^  Jaboulay). 

Les  bons  résultats  obtenus  par  Hartmann,  dans  les  cas  où  la 
sonde  à  demeure  était  restée  impuissante,  sont  insufilsants  poyr 
établir  la  valeur  de  Fopéi^tion  dans  les  formes  fébriles  aiguës. 

La  fièvre  peut  être  diieà  une  poussée  de  prostatitè  sans  gravité, 
quoique  résistant  à  la  sonde  à  demeui*e  ;  évidemment,  la  pi*osta- 
lectomie  serait  efficace  dans  ces  cas,  mais  lextirpation  peut  être 
difficile  et  dangereuse  dans  les  cas  de  prostatites  et  de  péri-pt*Ds- 
tatites. 

Dans  les  cas  où  la  Gèvre  est  due,  à  une  poussée  de  pyélite  ai-r 
$?uë,  à  des  abcès  miliaires,  les  risques  nous  paraissent  très  grands* 

Dans  rinfection  chronique,  même  s*il  y  a  Un  bon  résultat  au  point 
de  vue  de  la  rétention,  les  urines  peuvent  rester  troubles,  soit 
que  la  vessie  demande  encore  des  soins  consécutifs  pour  être  guérie, 
soit  que  la  pyélite  soit  ancienne,  compliquée  de  rétention  rénale» 
soit  qu'il  y  ait  de  la  cystite  interstitielle  incurable. 

L*efTet  de  la  prostatectomie  sur  les  urines  est  e.tce|lenti  touteis 
les  fois  qu*il  n'y  a  pafs  de  pyélite,  et  les  urines  reviennent  claires 
(Albarran,  Pauchet,  Raiin)  Si  elles  restent  troubles,  on  doit  encori^ 
conserver  l'espoir  de  les  améliorer  par  les  antiseptiques  internes, 
salol,  urotropine,  et  par  le  traitement  vésical,  lavages,  instillations. 

U  est  certain  que  sur  ce  point  les  opérateurs  nous  donneront  plus 
tard  des  renseignements  plus  précis.  Ce  que  nous  savons  de  laduré|6 
des  cystites  rebelles  et  des  pyélites  dans  les  vessies  qui  se  vident, 
nous  oblige  à  faire  quelques  réserves  sur  la  guérison  complète  de 
certaines  suppurations  chroniques. 

Complications  de  la  prostatectomie  périnéale. 

En  dehars  de  U  suppression  de  génitalilé,  la  p(*o«;làtectomie  pé- 
cihéale  est  Soumise  h  certaines  complicttlions  qui  diminul^hl  notable- 
ment sa  Valeur  ifcérapeutlque. 

Nous  en  avons  déjà  parlé  aux  causes  de  décèfe.  '     . 

Je  ne  ferai  que  àîgri&lerles  difflctiltés  ôp(^rat()i^6s  (|til,  fîialgré  loùi, 
sont  très  r-éellefe  dans  tlombre^  de  ca<5  de  t)it)sUtè^  dut-es. 

Quelques  bpérés  perdent  beaucoup  de  sàng  .Surtout  leèi  malades  qui 
ont  de  la  prostallle  aiguë  (Ësc'at) . 

U  peut  en  résulter  du  shock,  de  r&hatCènient  et  la  nécessité  du  sé- 
rum. Mais  je  n'ai  trottVé  comme  hértiorrhagie  rtiortëlle  qtie  lé  cas  de 
Loumeàu  :  ropérâtion  fut  très  difficile. 

En  général.  lé§  ôpé^és  ont  bon  potite,  bonne  figure,  ils  pêlivènt  se 
lever  du  15«  au  20*  jour  (Petit). 
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La  lièvre  est  rare  et.  peu  sérieuse  apivs  la  proslalcctomie  el  peut 
être  due  à  un  léger  incident  dans  le  drainage. 

La  plaie  périnéale  peut  pr**senler  quelquefois  une  mauvaise  cou- 
leur et  du  sphacèle  superficiel  dus  au  contact  de  l*urine  trè^  septi- 
que.  On  a  observé  quelques  hémon*hagies  secondaires  dans  la  plaio 
(Alharran,  Halin),  mais  elles  n'ont  pas  eu  de  suites  graves. 

(iCS  suites  opératoires  seront  évidemment  d'autant  plus  rares  que 
les  soins  post-opératoii-es  seront  plus  attentifs. 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  complications  de  grande  impor- 
tance qui  méritent  une  élude  sépaive.  ce  sont  : 

Les  orchi-épididymites. 

Les  fistules . 

L'incontinence  d'urîne. 

I^s  rélircissements. 

Les  complications  pulmonaires. 

Il  faut  noter  également  quelques  troubles  de  la  défécation  (incon- 
tinence ou  copmstasc)  et  quelques  complications  rares  comme  l'ou- 
verture du  cul-de-sac  péritonéal. 

Orchi-épidùiyiniUi . 

Petit  a  relevé  12  casd'orohi-épidîdymite  sur  38  pi*ostaleclomie«. 
Rafin  8  cas,  sur  V^  maladcs,et  Pauchet  a  observé  celle  complication 
dans  la  moitié  des  cas  avant  Tépoquo  où  Ion  pratiquait  lan-section 
des  canaux  déférents. 

Voisselle,  élève  de  Pauchet,dit  que  quelquefois  elle  est  doable  el 
devient  une  complication  très  pénible. 

Dans  un  des  cas  de  Pauchet,un  testicule  suppuré  a  dû  être  enlev»^. 

En  général,  cette  complication  est  bénigne,  mais  elle  peut 
donner  de  la  fièvre  et  faire  souffrir  les  malades.  La  ligature 
des  canauK  déférents  ne  met  pas  absolument  à  labrî  de  Torchite 
(Petit}. 

Fistîil^Si, 

D'après  Wat son, dont  la  statistique  porte  sur  530cas,la  fistule  uré* 
thro-reclale  s'observerait  dans  2,7  \  des  cas. 

J'ai  relevé  sur  382  cas  17  communications  accidentelles  du  rectum 
avec  l'urèthre  ou  la  vessie,  soit  4,4  0/0  ;  tantôt  la  communicalioii 
s'est  établie  au  cours  de  l'opération,  le  rectum  étant  accidenteUe- 
ment  décbiré,  4  malades  ont  succombé  à  la  suite  de  cette  complica- 
tion, l'un  au  bout  d'un  an  (Verhoogen)  ;  tantAt  c'est  une  eschare 
âecondaire^  qui  a  ouvert  le  rectum  dans  la  voie  périnéale. 

('.es  fistules  ont  quelquefois  une  courte  durée  el  guérissent  en 
quelques  semaines,  mais  parfois  elles  persistent  donnant  lieu  à  U 
plus  pénible  des  infirmités:  10  fois  sur  16,  je  note  la  persistance  de 
la  fistule  après  5,  9, 10  et  20  mois. 

Dans  plusieurs  cas,  Paucbet,  Jeannel,  Carlier,  etc.,  les  opéra- 
tions réparatrices  nécessitées  par  ces  fistules  ont  été  très  difBciles, 
de  Taveu  des  opérateui^s,  rompus  cependant  à  la  pratique  générale 
de  la  chtiiirgie. 
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La  fîstule  uréthro- rectale  est  nalurellemenl  compliquée  de  fis- 
tules périnéales.  La  fistule  péri néale  seule  peut  elle-même  cons- 
tituer une  infirmité  sérieuse,  les  petites  fislulettes  périnéales  sont 
nombreuses. 

Je  puis  ajouter  15  cas  de  périnéales  aux  17  cas  de  fistule  uréthro- 
rectale,  ce  qui  porte  à  32  le  nombre  total  des  fistules  jur  382  pros- 
tatectomies,  soit  8,3  0/0. 

(]ette  proportion  est  supérieure  à  celle  indiquée  par  Watson. 

En  admettant  que  ces  fistules  ne  durent  que  quelques  mois,  elles 
constituent  une  grave  complication .  Les  adhérences  dues  à  Tétat 
inflammatoire  de  la  prostate,  le  défaut  de  vitalité  des  tissus  et  Tac- 
tion  nécrotique  de  l*urine  infectée  peuvent  en  favoriser  la  produc- 
tion, malgré  iexpérience  du  chirurgien. 

Incontinence  d'urine. 

J'ai  trouvé  cette  complication  signalée  12  fois  à  des  degrés  divers. 
O  chiffre  est  au-dessous  de  la  vérité  ;  si  on  tient  compte  des  polla- 
kiuries  exagérées  ou  des  incontinenc«s-éphémèresJl  serait  plus  élevé, 
t'omme  pour  les  fistules,  on  note  une  grande  tendance  à  l'amélio- 
ration de  cette  complication.  Pousson  fa  vue  cesser  après  quelques 
instillations  au  nitrate  d'argent. 

Dans  6  cas  l'incontinence  a  été  persistante  5  mois,  1  an.  2  ans 
apri'S. 

Desnos  note  1  cas  pei^istant  api\»s   2  ans  dans  la  station  debout. 

Le  cas  d'Albarran.  semble  dû   à  la  section  du  col  nécessitée   par  * 
fexti'action  d'un  gros  calcul. 

Legueu  donne  3  cas  :  1  ca»  d'incontinence  légère,  opéré  depuis 
un  an  et  exigeant  le  port  d'un  appareil  ;  un  autre  urine  toutes  les 
30 ou  40  minutes  ;  le  troisième  a  de  Tincontinence  depuis  3  mois 
nuit  et  jour,  due  au  passage  forcé  de  calculs  par  le  col. 

Heresco,  àla  suite  de  fablation  d'une  énorme  prostate  de  286  gr., 
a  eu  un  cas  d'incontinence  persistante  depuis  20  mois. 

Un  malade  de  Loumeau  est  resté  incontinent  et  a  gardé  un  résidu 
pei*sistant  de  135  gr.:  c'était  encore  un  calculeux. 

L'incontinence  a  été  très  inégalement  observée  par  les  opérateurs. 

Nous  pensons  que  la  technique  en  se  précisant  permettra  de  l'évi- 
ter, la  section  et  la  distension  forcée  du  col  dans  le  cas  de  calcul  pa- 
raissent avoir  moins  d'importance  que  la  section  du  sphincter  mem- 
braneux,qui  est  le  véritable  sphincter  de  la  vessie,comme  le  démon- 
tre Guyon. 

Peut  être  faut-il  également  incriminer,  comme  dans  la  perte  de 
la  génitalité,  les  lésions  des  branches  nerveuses  qui  innervent  furè- 
tbre,  autant  que  celles  du  conduiL 

Enfin,  la  crainte  de  cette  complication  doit  rendre  réservé  pour 
l'extraction  forcée  des  gros  calculs  ou  de  leurs  fragments  ;  il  vaudra 
mieux  dans  ces  cas  recourir  à  la  cystostomie  qui  peut  en  même 
temps  permettra  ou  favoriser  Tablation  delà  prostate. 
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Rétréci  ssemen  ts , 

D'une  fa<:on  généralei  tous  les  opérateurs  s'accoi*dent  pour  recon- 
naître la  perméabilité  suffisante  et  persistante  de  lurèthre  aprî^ 
Topération.  Quelques -uns  cependant)  comme  Giordano  de  Veni^, 
croieni  nécessaire  la  surveillance  au  Béniqué. 

Petit  avait  montré  que  la  déviation  du  canal  pouvait  faire  obs- 
tacle à  la  Bonde  plus  que  la  stricture. 

(iette  déviation  n'a  plus  Teffet  de  la  déviation  prostatique  car. 
dans  les  cas,  assez  peu  nombreux  d  ailleurs,  où  le  cathétérisme  « 
nécessité  le  mandrin,  la  miction  s'opérait  facilement. 

Compfi  (niions  ptilmôtiaires , 

Les  complications  pulmonaires,  embolie,  pneumonie,  congestion 
pulmonaire,  seraient  un  des  inconvénients  de  la  prostatectomie  \it- 
rinéale.  Watson  trouve  qu'elles  entrent  pour  17  %  dans  les  éausK 
de  mort. 

L*urémie  tiendrait  la  tète  avec  35  % . 

Leshock  viendrait  ensuite  avec  22.4  %. 

L'infection  avec  17.8  %  . 

La  complication  pulmonaire  avec  17  X  • 

Sur  382  cas,  j'ai  relevé  4  cas  de  pneumonie  et  4  cas  d'embolie 
pulmonaire. 

Troubles  lie  la  défécation. 

Les  effets  signalés  sont  irréguliers. 

D'une  manière  générale,  dit  Polit,  la  défécation  est  amélioi*ée  par 
la  prostatectomie. 

Véhaz  3  malades  il  a  constaté  une  incontinence  passagère  des  ma- 
tières fécales. 

(lowan  et  Legueu  ont  signalé  chacun  un  fait  analogue. 

H  afin,  au  contraire,  a  remaiT[ué  que  presque  tous  ses  malade> 
avaient  les  plus  grandes  difllcultés  d'aller  à  la  selle,  pendant  le- 
premières  semaines. 

Ouvi'è'ture  du  cul-dc-sar  péritonéal, 

Observée  rarement.  Pauchet  l'a  signalée  dans  un  Cas  de  rancer. 
elle  n'a  pas  eu  de  conséquence  malgré  l'issue  d'une  anse  d'intestin. 

Watson  a  signalé  deu\  ras  dans  ses  statistiques  :  dans  un  ra^U 
péritonite  suivit  et  le  malade  mounit  ;  dans  le  second,  la  guérison  iv 
fit  très  bien. 

Valeur  thérapeutique  de  la  prostatectomie  transvésicale.   Mortalité. 

De  l'avis  de  tous  les  opérateui*s,  la  transvésicale  totale  est  plos 
grave  que  la  périnéale. 

Sur  243  cas,  Watson  relève  28  décès,  soit  11,3  ^  :  c'est  presque 
le  double  du  poui^centage  relevé  par  le  même  chinit^glGn  dans  la  p^ 

rinéale. 
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Noti-e  .statistique  pei*sonnp!le  porte  sur  161  transvéslcales  ;  «ous 
vons  ImUvé  3!  dM»«,  soit  18  % . 

Ce  chlfTn»  est  bien  supérieur  à  celui  de  II  %  que  nous  tt'finvonft 
ans  les  p^rlnéales. 

Freyer,  dont  la  sl&lîsUque  est  la  pitls  bHUanle,  donhfe  lO«  %  %  de 
loilalité. 

Harrisson  indique  également  le  chiffre  de  10  %. 

Pardoe  fait  une  distinction  :  la  mortalité  dans  les  cas  d'nr^nce 
prail  de  20  •; ,  dans  «  lés  cas  de  convenance  >»  de  2  à  4  %. 

Enlîn,  Fûller  tMaladies  du  syst.  fri^nito-Urinaîre,  MaxMuller  1900) 

arrête  au  chiffre  de  15  à  18  %, 

Cesi  en  somme  celui  auquel  nous  sommes  arrivés. 

(iOmme  pourlapéiînêale,  une  grande  différence  existe  entre  les 
talistiques  particulières. 

Parmi  les  statistiques  élevées,  nous  trouvons  celle  de  Kl'eyer  el 
e  Hichardson  :  la  première  porté  sur  Î3  t^as  avec*  8  nidrts,  là  se- 
onde  sur  26  CAS  avec  7  morts,  celle  de  Pardoe  avec  18  Cas  et  3 
lïorts,  celle  de  Gowan,  21  cas  et  3  morts. 

A  nulyse  des  cas  de  décès. 

L'acte  opératoire  est  plus  grave. 
Sur  les  31  d«3cès  on  trouve  : 

0  décès  dans  les  premières  heures  après  l'opération  (hémorl*hapie, 
lock)  iFreyer,  Ricliardsoh,  AVatson). 

0  morts  dansles  8  jours  (pneumoiiîe,  accidents  càrdittqliGs). 

.')  morts  dans  les  trois  premières  semaines  (accidents  urémiques). 
4  morts  subites  (embolies)  (Freyer,  Darling,  Verhoogen,Torndike). 
3  morts  de  cellulite  pelvienhe(Legueu,  Pousson,  Audry). 

1  de pyélonéphrite  avec  délire. 

1  d'urémie  el  d'infection  opéré  d'ui-gehce  (Es(*àt). 

i  de  broncho-pneumonie. 

En  résumé,  Thémorrhagie,  le  shock,  Turémie,  rinfeclioll  grèvent 
lourdement  la  mortalité  immédiate. 

Mais  on  se  rend  compte  que  ces  malades  ont  été  opérés  dahs  les 
conditions  les  plus  graves. 

In  malade  de  Watson  avait  des  fausses  routes  et  la  vessie  perforée. 

In  de  Freyer  était  moribond. 

Noire  opéré,  âgé  de  77  ans,  était  hématurique  infecté  depuis  15 
jours,  la  vessie  pleine  de  caillots  butréliés  el  de  calculs,  le  pouls  à 
^^0,  les  reins  insuffisants  ;  mort  dans  un  abcès  de  dyspnée  C.heyne- 
Slokes. 

Cinq  autres  urémiques  sont  opérés  en  pleine  insuffisance  nmale. 

Quant  aux  malades  morts  d'hémorragie,  de  shock  ou  d'infection, 
nous  verrons  plus  loin,  en  discutant  le  mécanisme  de  ces  accidents, 
qu'ils  sont  évitables. 

Aussi  le  chiffre  de  \S  %  nous  paraît  devoir  être  modifié  dans 
Uvenir,  la  technique  sera  sûrement  améliorée  elles  indications 
mieux  respectées. 
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La  transvésicale  est  moins  pratiquée  que  iapërinéale,nosconfrère< 
anglais  en  ont  une  plus  grande  expérience.  En  nous  rappelant  ce  q\ii 
s'est  passé  pour  la  taille  hypogastnque,dont  la  valeur  fut  silonglem^K 
méconnue  jusqu*au  jour  où  Guyon  en  précisa  la  technique  elles  soins 
consécutifs,  de  dangereuse,  elle  devint  subitement  bénigne  eld*tp- 
plication  facile  ;  je  crois  que  le  même  fait  se  passera  pour  la  prosU- 
lectomie  transvésicale.  Si  le  perfectionnement  du  drainage  hv^^- 
gastrique  donnait  la  sécurité  du  di*ainage  périnéal,  la  Iransvésicah 
détrônerait  peut-être  sa  rivale  ;  jusqu'ici  elle  mérite  toute  noli> 
attention  ;  elle  présente  des  avantages  inconstestables  justemeni 
appréciés  par  Tesprit  pratique  de  nos  confrères  anglais. 

\'aleur  de  la  transvésicale  contre  la  rétention  : 

Sur  164  cas,  je  trouve  l'J8  guérisons,  5  observations  avec  compli- 
cations, mais  je  n'ai  relevé  qu'un  échec  complet,  c'est  celui  de  Pou* 
son.  La  rétention  datait  de  12  ans,  la  prostate  était  petite,  durr 
sans  saillie  intravésicale.  Rétentions  complètes  ou  incomplètes  oo< 
guéri  sans  persistance  de  résidu,  quel  qu'en  fût  le  chiffre,  le  vohint 
de  la  prostate,  Tancienneté  de  la  cystite. 

Valeur  de  la  transvésicale  d^ns  les  suites  opératoires.  Les  sui!" 
opératoires  seraient  moins  longues  dans  ta  transvésicale  qne  dâ& 
la  périnéale. 

Si  j'ajoute  qu'à  cet  avantage  d'une  guérison  plus  rapide,  la  tnn  • 
vésicale  joint  la  sécuriU?  contre  les  fistules  rectales  et  l'incontineiv^ 
qu'elle  expose  moins  aux  orchites,  qu'elle  permet  enfin  dans  quel- 
ques cas  de  laisser  Furèthre  prostatique  et  de  conserver  la  fonrtl-: 
génitale,  la  valeur  de  celte  opération  apparaîtra  réelle. 

Complications  de  la  prostatectomie  transvésicale. 

Richardson  en  a  fait  une  étude  intéressante  :  il  réunit  ces  compi 
cations  sous  5  chefs  : 

Les  hémorragies  ; 

Les  abcès  pelviens  ; 
^l^s  calculs  ; 

La  réouvertura  de  la  plaie  sus-pubienne  ; 

Les  rétrécissements. 

Il  faut  ajouter  les  complications  pulmonaires  (embolie,  pneunif 
nie). 

V hémorragie  est  habituelle  :  c'est  un  suintement  hémorrha^qu-^ 
qui  peut  durer  1  joure  et  dont  le  point  de  départ  est  soit  la  los? 
prostatique,  soit  les  veines  des  plexus  sus-prostatiques.  Il  import? 
de  reconnaître  rapidement  celle  de  ces  trois  sources  qui  en  est  cau>c. 
Dans  un  cas  (obs.  22,  Richardson),  la  mort  par  hémorrhagie  eu: 
lieu  15  heures  après  l'opération.  «  Le  doigt  énudéateur  du  chirur 
gien  avait  déchiré  Tenveloppe  et  lacéré  des  vaisseaux,  l'exlirpatior, 
n'avait  pas  été  complète.  Richardson  attache  une  grande  importii^*^ 
au  respect  de  cette  barrière  capsulaire  ;  sa  destruction  expose  h 
malade  à  Thémorrhagie,  à  l'infection  et  aux  rétrécissements.  > 
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Abcès  pelviens,  —  Hichardson  dit  même  :  9  abet's  de  la  pruslate  », 
e<|ui  suppose  un  abcès  développé  aux  dépens  des  débris  prostati- 
ues.  Dans  1  cas  (obs.  14  de  Hichardson)  un  prostatique  est  opéré  le 
décembre  1902  de  prostateclomie  sus-pubienne  ;  les  deux  lobes 
ont  énucléés.  Le  23  janvier  1903,  pneumonie  et  cellulite  pelvienne 
vec  abcès  périnéal  rectal  ;  ce  deraier abcès  s'ouvre  spontanément 
*  premier  est  incisé. 

Après  être  resté  dans  un  état  général  très  mauvais,  le  malade  gué- 
il  complètement. 

Dans  un  autre  cas  que  nous  ^trouverons  à  propos  des  rétrpcisse- 
lenls  consécutifs  la  Pr.  S.  P.  fut  également  suivie  d'un  gros  abcès 
uvert  de  chaque  cùté  du  scrotum.  Le  malade  guérît. 
Calmls.  —  1^  formation  de  calculs  après  4*opéraHon,  alors  qu'il 
yen  avait  pas,  a  été  observée  par  Richardson(obs.  27,  28). 
(les  malades  firent  une  convalescence  rapide  el  i*evinrent  avec 
^slile  et  calcul  vésical. 

Dans  un  cas.  un  gros  calcul  phosphatique  et  des  débris  durent 
tre  enlevés. 

Dans  le  cas  ?8,  le  malade  revint  5  semaines  après  l'opération  ; 
avait  un  calcul  gros  comme  une  amande  :  c'était  un  caillot  de 
m^  recouvert  de  phosphates. 

()ette  observation  montre  la  nécessité  de  faire  une  toilette  pnrfai- 
>  de  la  vessie  avant  la  fermetura  de  la  plaie. 
L'existence  de  poches  et  de  cellules  vésicales  expose  encore  a  ces 
thiases  secondaires  (obs.  33,  Hichardson)  post-opératoires. 
Réouvertures  de  la  plaie  st^s  pubienne.^  A  la  suite  de  prostatecto- 
imies  sus-pubiennes  partielles,  Hichardson  vit  la  plaie  sus-pubien- 
e  s'ouvrir  à  nouveau. 

Rétrécissements.  —  Ils  seraient,  d'après  Hichardson,  consécutifs 
iix  délabrements  de  la  capsule  ;  le  chirurgien  anglais  croit  que  ces 
élabrements  sont  parfois  inévitables. 

Dans  2  cas  (obs.  6  et  21),  le  doigt  énucléateur  passa  en  dehors  de 
i  capsule,les  veines  furent  déchirées  et  il  se  produisit  une  telle  hé- 
lorragie  qu'il  fallut  agrandir  lïncision  pour  an\Her  le  sang.  3  mois 
près  le  malade  revint  avec  un  rétrécissement  infranchissable  :  un 
rain  permanent  put  être  placé  dans  la  vessie . 
Dans  le  cas  21  (Hichardson),  Topëration  fut  encore  très  difficile  ; 
Ile  fut  suivie  d'abcès  pelviens  ouverts  de  chaque  côté  du  scrotum 
L  linalemcnt  d'un  grave  rétrécissement  de  l'urèthre.  On  dut  faire  le 
athétérisme  rétrograde  ;  le  malade  linit  par  guérir  et  il  maintient 
yn  urèthre  perméable  par  le  passage  d'une  bougie. 

Complications  pulmonaires. 

L'embolie  serait  plus  fréquente  que  dans  la  périnéale.  Nous  rele-r 
ons  4  cas,  sur  164,  soit  2,  4  %  au  lieu  de  1  %  relevé  dans  les  péri- 
icales.  Ia,  pneumonie  ne  serait  guère  plus  fréquente  que  dans  la 
►érinéale. 
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CiONCLUSKINS. 

La  [trostateclomie  totale  ou  subtotale  est  la  seule  méthode  ration- 
nelle,  réglée,  efficace,  qui  permette  d'assurer  la  cure  radicale  k 
rhypertrophie  prostatique. 

La  prostatectomie  P.  ou  S.  P.  a  donné  des  preuves  incoateM4- 
blés  de  son  efûcacité  dans  les  diverses  formes  cliniques  delà  mala^ 
die. 

Sur  382  périnéales  subtotaies,  nous  avons  relevé  287  guérisoob  : 
(75  %),  45  décès  ^11  s), 50  résultats  incomplets  dont  19  rpsidu-i 
persistants  au-dessus  de  95  gr.  ;  les  autres  ont  des  résidus  insip  ] 
liants  de  30  à  40,  60  ;  11  échecs  seulement  nous  ont  paru  très  wi^ 

Sus  164  transvésicales  on  relève  128  guérisons  (78  %]  31  dif^ 
(18  %)  i  5  rasultats  incomplets  ou  avec  complications. 

En  réalité,  tivs  peu  d'échecs  complets,  on  a  la  conviction  qiW' 
i*ésuUats  deviendront  meilleurs  dans  les  deux  procédés. 

La  prostatectomie  est  une  opération  relativement  bénigne  ;  nu 
étant  donné  les  graves  situations  que  comporte  le  prostatisme  etl'- 
complications  possibles  de  Topération.  il  y  a  des  ns(]ue5  sérieux. 

L'opération  n'est  légitime  jusqu*ici  que  dans  la  minorité  r 
cas. 

Une  opération  (périnéale  sublotaïe)  où  Ton  trouve  encore  df  i 
11  %  de  décès,  8  %  de  fistules  uréthrorectales  ou  périnéales. 
d  incontinence  d'urine,  1  %  d'embolie,  ne  peut,  malgré  la  curabi  i 
de  la  majorité  des  complications.  (Mre  sans  réserves  déclarée  hes 
gne,  on  ne  peut  la  substituer  complètement  aux  traitemenUpi 
liatifs  qui  ont  fait  leurs  preuves. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  totale,  qui  donne  de  10  à  18  s 
de  morts,  réclame  encore  plus  de  réserves. 

Indications  et  contre-indications  générales  de  ta  prostatectomif. 

1"  Insuffisance  curative  et  palliaiite du  caihèièrisme.'-^ljef^  iitf^'' > 
tAs  du  cathétérisme,  au  début  de  la  maladie,  sont  la  plupaii  i 
lemps  surmontables  et  rarement  diirables. 

En  général,  le  cathétérisme  est  une  méthode  suffisante  pour  s- 
surer  aux  malades,  dans  toutes  les  formes  cliniques,  une  vie  ("^ 
rable  et  compatible  avec  les  exigences  de  lelir  Age,  à  condilion  t-  : 
lefois  détre  bien  appliqué  dès  le  début  de  la  maladie. 

Lorsque  le   calhétérisme  et  l'antisepsie  ont    été  longleraps  !;> 
appliqués,  ils  deviennent  impuissants,    même  si  oh  ré^larisp  N 
action.  La  prostatectomie  est  alors  nettement  indiquée,  elle  t^l  ' 
paratrice  par  excellence. 

2»  Age  des  malades.  —  L'âge  peu  avancé  50,  60,  65  ans,  rend  pli^ 
importante  la  question  de  U  génîtalîté,  mais  les  cahditioti<  of-^ri 
loires  sont  meilleures. 

Lage  avancé,  70,  73,  75  n'est  pas  tihë  (font^ë-înd^^*âi^on  :  on  a 
très  bons  résultats.  II  ne  peut  Hre  seul  une  indication  suflisan^^  ■' 
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i-ostatectomie,  malg]*é  les  défrénérescences  épilhéliales  plus  fré- 
ueiites  à  partir  de  cet  âge. 

L'âge  très  avancé  80.  ^ti  ans,  a'esl  pap  une  contre-indication  abso- 
je,  mais  il  faut  une  i*aison  bien  majeure  pour  opérer   à  cet  âge. 

S''  Volume  ffe  la  prostate^  -r  Un  malade  peuttrè^s  bien  uriner  avec 
ne  prostate  énorme  et  mal  avec  une  petite.  Néanmoins  une  grosse 
rostale  est  plutôt  une  condition  favorable  à  ta  ^*éussile  opératoire, 
ne  petite  doit  faire  craindre  que  la  rétention  soit  duc  à  un  défaut 
e  rontractilité  vésicale. 

Gènitalité,  ~  Nul  procédé  m  peut  permatti^e  sùreiiieni  la  conserva- 
ion  des  fonctions  i^éni Laies.  Dans  la  périaéaLe,  Viinprévu  opératoire 
eut  cntraiper  la  4estruçlion  de  VurétJhre  prostatique,  même  avec  le 
in)cédé  de  Young. 

Dans  la  Iraps vésicale,  TuràtUr^  pix)stati({ue  suit  souvent  les  lobes 
lelajkTlande. 

On  doit  par  conséquent  prévenir  le  malade. 

40  CentfYt^tUiiè  ^éwAle,  ^  Aueune  méthode  d'exploration  directe 
lepeut  fixer,  avant  Topération,  rétat  de  la  contraolilité  vésicale. 
.a clinique  montre  quelle  est  mieux  conservée  dans  les  grandes 
es-sies  silencJeu^es  de  la  rétention  complète,  que  dans  lea  petites 
essies  irritables  de  la  réteotion  incomplète,  surtout  s-il  y  a  de  la 
lyslite  chronique. 

5°  £la*  éez  reins  et  êiat  général.  -^  La  plus  importante  des  indi* 
:alions  et  la  plus  difficile  à  fixer  exige  toute  Texpérience  du  chiror^ 
jien. 

L'urémie  est  la  cauae  de  m^ri  la  plus  habituelle  dans  la  prosta- 

C4'tOIUi0« 

Les  lésiona  rénikle«  peu  aoeeniuées  ne  sont  pas  une  coiitre-indi- 
:ation.  elles  béuéticient  de  l'opération  (Alhan^an). 

\vec  des  lésions  très  accentuées  on  a  même  obtenu  quelques  ré- 
sultats (Pardoe  et  Freyer). 

L'insuffisance  réna|e  doit  èti^  i^echeixbée  par  tou^  les  moyens 
l'exploration  clinique  :  elle  peut  être  transitoire  (iusufrisant)e  de« 
iistendus  et  des  pyélo-néphrites  aiguës)  ;  elle  ne  contre-  indique 
alors  que  l'opération  immédiate. 

Kllepeut  être  définitive  et  rend  l'opération  très  grave. 

L'bypoazotnrie,ralbuminurie,  la  polyurie.  onl  une  valeur  spécia- 
le chez  les  urînaires.  It  faudrait  tenir  compte  dé  la  présence  du  pus 
et  de  l'état  des  fonctions  digeslives  pour  l'apprécier. 

G»  Tout  ce  (tui,  chax  les  vieilUrds»  diminue  la  résistance  ijéuérale, 
«lialw'te,  dénutrition,  cachexie,  cardiopathie^^,  etc.,   mérite  i'atlen- 

lion. 

7»  SiHuUianaoQÛUe  du  malade.  -^  Le  càthétérisme  est  bien  difficLlc, 
sinon  iiofosftibje  à  appliquer  pour  la  ciasie  ouvrière  ;  la  prostatéc- 
tomie  trouve  là  une  de  ses  meilleures  indications  ;  elle  sauve  des 
«ens  absolument  voués  à  la  mort. 
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Inlications  spéciales  aux  formes  cliniqu^j  de 
Vkffpertrùphie» 

1»  Prostatiques  à  la  première  période,  —  La  fifMtetocloink  e^l 
rontre-indiquée  à  la  première  période  de  Thyperlrophn:  r«vaulage 
d'opérer  dans  les  meilleures  conditions  possibles  d'asepisit  ti  k 
résistance  ne  peut  légitimer  l'opération  préventive  de  la  rétenlM« 

Mais  si  la  prostate  est  infectée,  s'il  y  a  fréquence  inioléraMv. 
dysurie,  poussées  de  cystite  rebelle,  la  prostatectoroie  serait  indi- 
quée, ces  cas  ne  peuvent  être  que  très  rares. 

"2"  Rétentions  aiguës  aseptiques  ou  infectées  depuis  peu.  —  La  pn»?- 
tatectomie  n'est  pas  indiquée  dans  les  rétentions  aiguës  ni  dam  K 
rétentions  récentes  de  10,15  jours,  1  mois  et  plus.  Le  cathétérismt. 
dans  un  grand  nombre  de  cas  impossibles  à  reconnaître  au  début 
peut  rétablir  définitivement  ou  pour  de  longues  années  la  fonction 
urinaire  quel  que  soit  le  volume  de  la  prostate. 

L'impossibilité  du  caihétérisme  pourrait  exceptioaneliement  ^r 
vir  d'indication. 

3«»  Rétentions  chroniques  incomplètes  aseptiques  avec  distension^  - 
1^  ph}  siologie  pathologique  des  lésions  et  de  tous  les  accidents  1< 
eaux  dus  à  la  distension  ne  contre-indique  pas  la  prostatectoniK 
Cette  opération  mettrait  au  contraire  d'emblée  l'appareil  urinaire  i 
Tabri  de  l'infection^  elle  éviterait  l'hématurie  ex  vacuo^  gnye  lor^ 
qu'elle  devient  septique. 

Cs  qui  doit  arrêter  l'opérateur  chez  ces  malades,  c  est  Tétat  génr 
rai  grave  dû  à  l'insuffisance   rénale,  à  la  charge  urémîque  latente 

La  cathétérisme  aseptique  permet  de  rétablir  complètement  f« 
malades  et  de  les  mettre  en  état  de  subir  la  prostateetomic. 

4*'  Rétention  chronique  incomplète  aseptique  sans  distetision,-^  Dan? 
ces  petites  rétentions  de  150  à  200,  300  gr.,  l'état  général  est  moin? 
grave,  les  conditions  opératoires  bonnes,  la  contractilité  vésicak 
est  plus  compromise  :  les  résultats  sont  néanmoins  très  bons.  Mai^ 
il  vaudrait  mieux  ici  l'opération  précoce,  car  la  cystite  chronique 
sclérose  plus  rapidement  ces  petites  vessies  que  les  vessies  de  nHen- 
tion  complète. 

Rétentions  chroniques  infectées  {complètes  ou  incomplètes  avec  o^ 
sans  distension),^  Toutes  les  fois  que  les  conditions  de  rési^ftaor? 
sont  suflisantes,  la  prestatectomie  est  indiquée  ;  elle  donne  d'excel- 
lents résultats  contre  la  rétention  et  ses  plus  graves  complications 
hématuries  rebelles,  douleurs,  pyurie  des  cystites  chi-oniques,  aloi> 
que  ces  accidents,  par  leur  importance,  leur  continuité,  leur  rt)«p- 
tition,  résistent  aux  moyens  habituels. 

Les  meilleui-s  résultats  s'observent  dans  les  rétentions  compIèU^ 
et  les  formes  hémorrhagiqucs,  lorsque  les  reins  sont  peu  atteints. 

Dans  linfection  rénale  aiguë  grave,  les  risffues  immédiats  contrr- 
indiquent  l'opération  d'urgence. 


HCKTIÈMK   SESSION.  1679 

Prostatiques   calculeux. 

Les  calculs  vésicaux  fournissent  d'importantes  indications  à  la 
»rostatecloniie. 

L()i-sque  le  calculeux  vide  bien  sa  vessie  et  que  le  calcul  est  fa- 
ilc  à  broyer,  la  lithotritie  ou  même  la  taille  préalable  devra  tou- 
mrs  être  préférée  à  la  prostatectomie,  même  si  la  prostate  est  grosse, 
lème  si  le  calcul  est  phosphalique,  car  dans  ces  cas  la  vessie  peut 
vsbien  retrouver  sa  fonction,  aprt'S  la  lithotritie,  immédiatement 
u  sous  l'influence  des  sondages. 

Pour  les  mêmes  raisons,  la  lithotritie  est  indiquée  si  le  résidu  est 
Hit  40,  50,  60  gr.  (rétention  par  spasme  et  par  cystite). 
Chez  les  calculeux  prostatiques  qui  ne  vident  pas,  la  prostatecto- 
ie  est  indiquée  même  si  le  calcul  est  urique.  La  lithotritie,  con- 
fiée par  le  cystoscope,  peut  cependant  débarrasser  complètement 
définitivement  la  vessie  dans  beaucoup  de  cas. 
La  prostatectomie  est  le  plus  sûr  moyen  d'empêcher  la   récidive 
s  calculs  secondaires  ,  en  supprimant  la  stagnation  et  les  loges 
Iro-prostatiques,  mais  il  faut  soigner  la  vessie  après,  sous  peine 
voir  la  cystite  lithogène  continuer  et  les  calculs  i*écidiver. 
En  cas  de  très  gros  calculs,  la  transvésicale  parait  supérieure  à  la 
rinéale  :  elle  évite  de  forcer  le  col  et  de  faire  des  lithotrities  pé- 
léaies. 

Prostatectomie  dans  le   cancer  de  la  prostate. 

^  prostatectomie  dans  le   cancer  de  la  prostate  n'a   pas  encore 
iiné  de  résultats  palliatifs  ou  curatifs  entraînant  la  convidtion. 
jC  diagnostic  précoce  est  très  difficile,  l'exérèse  complète  est  im- 
isible. 

'^ntre  les  chirurgiens  qui  veulent  dépister  lepithélioma  adénoïde 
)ius  tôt  possible  pour  l'enlever,  et  ceux  qui  cherchent  le  diagnos- 
précoce  pour  éviter  une  prostatectomie  qu'ils  regardent  comme 
tile,  il  y  a  lieu  d'attendi*e  de  nouveaux  faits. 

Valeur  des  procédés, 

Prostatectomie  partielle.  —  La  prostatectomie  partielle  sus-pu- 
nne  n'est  légitime  que  dans  le  ras  exceptionnel  de  déformations 
statiques  limitées  et  très  faciles  à  atteindre  (lobes  pédicules, 
es  foi*ni an t  loges  à  calcul.) 

a  périnéale  partielle  n'est  ni  réglée  ni  suffisamment  efficace, 
ppliquée  indistinctement  à  tous  les  cas,   la  prostatectomie  par- 
le serait  plus  meurtrière  que  la  totale. 

*rostatectomie  périnéale sub 'totale  {opér&lion  où  l'on  voit). —  La 
ns  grave  de  toutes,  grâce  aux  barrières  capsulairet»  et  à  l'excel- 
lé voie  de  drainage. 

IJe  n'en  est  pas.  moins  exposée  à  de  graves  complications. 
*i'ostatectomie  transvésicale  (Fopération  se  fait  en  dchoi^s  du  con- 
e  de  la  vue).  —  Présente  une  haute  mortalité.  On  est  plus  exposé 
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à  faire  des  délabrements,  et  à  avoir  des  hémorrhagies»,de  l'iiilfrliM 
des  rétrécissements. 

Si  la  iechnkfue  de  rémicléfiliQn  m  p«i*faeiionnail,  et  si  le  di'ainaj 
post-opératoire  donnait  plus  de  sécurité,  ce  procédé  déirûnti^ 
1  autre  ;  caries  résultats  sont  excellents. 

Le  pixicédé  sus-pubien  nous  parait  surtout  indiqué  en  cftâ  de  i:'^ 
calculs  et  de  prostate  proéminant  dans  la  vessie. 
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M.  le  Prof.  Guyon  reprendra  ses  leçons  le  mereradi  16  Bovemhi 
1904,à  10  heares  (Hôpilai  Neeker)  et  les  coutlnnera  les  samedis  et  nm 
credis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  compiçmentaires. 

MM.  I^EOUEU,  agrégé.  «^  Les  trannatiBines allea  tameura  da  Tappa 
rell  urinaire.  Is  dimaneba  à  10  b.  1/8. 

(Uthelin.  -—  Technique  urologique  et  petite  chirurgie.  Le  jeudi  i 
9  b. 

CouRTAOft.  —  Electricité  appliquée  aux  maladies  des  voies  génito-uri 
naires.  Le  mardi  à  9  b. 

Oebains.—  Application  de  la  eryoscopie  à  l'étude  des  lésions  rénales 
Le  mercredi  à  9  h. 

IsELiM.—  Complications  de  la  bleonorrhagie  chez  la  femme.  Le  mari 
à  10  heures. 

MoTZ.  —  Anatomie  pathologique  de  Turètre  et  de  la  prostate  appit 
({uée  au  diagnostic  et  à  la  tliérapeuti4{«e  des  maladies  ém  ces  organe». 
Le  samedi  à  9  h. 

Noouîsa.— -  Diagnosik  et  irai t^oiaiil des  urétrlles.  Le  vendredi  à  9  L 

Pasteau.  —  Conférences  de  cystoscopie  avec  examen  de  malades.  L€ 
lundi  À  9  h. 

Lej5  cours  complémen tairez  commenceront  le  1*'  décembre  1904. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Cbassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.—  PboapbAtiae  Faiiércf 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 
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LES  VARIATIONS  DE   LA  VlKULENCb: 
ET  LA   CHIRURGIE  URIXAIRE 

Par  M.  le  Professeur  OUTON 

Leçon  d'ouverture  du  coura  de  clinique  PJ04-I905. 


L'élude  des  variations  de  la  virulence  intéresse  de  la 
;on  la  plus  directe  la  pratique  de  la  chirurgie. 
L'inégalité  de  l'action  toxique  des  microbes  se  traduit 
r  des  changements  successifs  ou  alternatifs,  dont  Tex- 
rimentateur  et  le  clinicien  doivent  rechercher  les  cau- 
s.  Les  phénomènes  de  Tinfection  ne  peuvent  être  bien 
serves  et  régulièrement  interprétés  qu'à  cette  condition. 
Semblable  étude  soulève  des  questions  fort  nombreuses 
toujours  complexes  ;  leur  exposé  ne  saurait  trouver 
ace  dans  le  cadre  d'une  leçon.  Mais  les  notions  qu'elles 
«missent  sont  l'un  des  éléments  essentiels  de  l'éduca- 
m  clinique.  Les  faits  donnent  chaque  jour  de  nombreu* 
s  occasions  de  s'en  assurer  ;  l'observateur  ne  peut  y  ac- 
'fder  trop  de  temps,  d'attention  et  de  réflexion. 
Bien  qu'il  ne  me  soit  pas  possible,  faute  de  compétence, 
en  parler  comme  il  convient  au  point  de  vue  expéri- 
eutal,  et,  que,  même  en  raccourci,  je  ne  puisse  dans  un 
ul  entretien  l'envisager  au  point  de  vue  clinique,  un 
>er(;u  rapide  peut  n'être  pas  sans  utilité. 
U  est  des  sujets  dont  il  suffit  d'effleurer  la  surface  pour 
ionirer  l'intérêt  et  l'importance  de  leur  étude  persévé- 
inle.  La  question  des  variations  de  la  virulence  est  de 
lîUes  où  l'on  doit  tout  considérer  et  peser,  pour  bien  juger. 
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I.  —  Les  faits  expérinientaiix,  et  ceux  que  robservaliou 
nous  fournil,  établissent  rinlUience  de  rexpériiuentateiu 
et  celle  du  chirurgien  sur  les  variations  delà  viruleiuf. 
La  pratique  démontre  la  nécessité  de  connaître  les  condi- 
tions qui  permettent  de  mettre  les  malades  à  Tabri  de  m- 
excès,  et  de  les  faire  bénéficier  de  tout  ce  qui  limit*»  nu 
empêche  ses  manifestations. 

Le  chirurgien  doit  avoir  «  mainmise  »>  sur  les  microlj«*> 
Nous  savons  qu'il  n'est  pas  en  toute  circonstance  possiLl- 
de  les  complètement  détruire  et  que  Ton  n'arrive  pas  tou- 
jours à  les  empêcher  de  pénétrer. 

Ils  ont  souvent,  surtout  chez  les  nialailes  urinain- 
déjà  pris  <lomicile  dans  les  organes  sur  lesquels  nous  ii 
tcrvenons.  Ils  ne  sont  plus  directement  à  notre  porte» 
mais  les  notions  fournies  par  Tétude  des  variations  di-  ; 
virulence  donnent  la  possibilité  d'efficacement  agir  en  .- 
empêchant  de  nuire.  Elles  nous  invitent  ànousmeltrey 
gneusemenl  en  garde,  toutes  les  fois  «  qu'un  opéré  ou  li 
blessé  est  ou  peut  être  infecté  ». 

Les  garanties  primordiales  que  nous  donne  la  stérili 
satitm  absolue  de  tous  les  objets  qui  servent  àropénUios 
et  aux  pansements  nous  sont  plus  que  jamais  indispen- 
sables ;  mais  elles  ne  suffisent  plus.  Il  faut  prévoir  4n 
nccidenls  plus  ou  moins  prochains  et  éviter  les  surprix 
La  <(  tactique  des  interventions  et  la  direction  du  traitein^nl 
post-opéraloirc  »>  doivent  avoir  pour  objectif  d'obtenir  o^ 
résultats. 

L'expérimentateur  a  presque  plein  pouvoir  s;ir  !'• 
Variations  de  la  virulence.  11  l'atténue,  l'aujouent*'  « 
l'exalte.  Le  chirurgien  n'a  pas  les  mêmes  prén>galivos  •' 
ne  procède  pas  avec  une  même  certitude,  \fais  il  piiii 
empêcher  que  la  virulence  ne  se  montre,  il  lui  est  po>^'- 
ble  d'apaiser  ses  manifestations,  il  arrive  souvent  ù  ô- 
miner  les  plus  graves.  Dans  les  situations  périlleuse^'i"' 
créent  les  grandes  infections,  l'action  directe  de  rint*/- 
vention  opératoire  a  souvent  donné  des  amélioration^  -  ^ 
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?s  guérisons  rapides,  alors  que  les  efforts  prolongés  des 
lédications  les  plus  habiles  n'avait  pu  empêcher  les  ac- 
dents  d'évoluer. 

Vn  coup  d'œil  sur  quelques-uns  des  résultais  de  Tex- 
frimentation  sur  les  animaux  et  de  Tobservation  des 
alades  nous  permettra  d'indiquer  comment  l«>  chirur- 
en  peut  exercer  son  iniluence.  Le  moment  où  il  opère,  le 
inix  raisonné  de  la  méthode  et  du  procédé  auquel  il  aura 
cours,  le  détail  de  leur  applicatiou,  la  manière  dont  il 
►loprend  et  prépare  le  traitement  post-opératoire  et  la 
von  dont  il  le  met  en  œuvre  ont  une  action  bien  déter- 
inéo. 

Nous  chercherons  à  le  montrer  :  mais  afin  de  nous  li- 
iter,  nous  nous  en  tiendrons  à  certains  faits  de  la  chi- 
rj;ic  urinaire.  Il  suffit  d'un  petit  nombre  d'exemples 
►ur  comprendre  que,  malgré  les  conditions  différentes  de 
recherche,  les  résultais  fournis  par  l'expérimentation 
l'observation  se  rattachent  les  uns  aux  autres  ;  ils 
urnissent  d"s  démonstratioiis  de  même  ordre  et  sont 
>  régulateurs  des  actes  de  la  pratique. 
L'c'tude  scientifique  et  l'élude  clinique  de  l'infection  se 
mplètentetne  peuvent  être  séparées  ;  nous  avons  atout 
r>ment  besoin  de  leur  direction  commune. 

II.  —  Selon  la  définition  de  Houx,  la  virulence  est  l'ap- 

lulo  des  microbes  à  se  développer  dans  le  corps  des  ani- 

?nix  et  à  y  sécréter  des  toxines. 

<'.e  sont  les  conditions  qui  les  rendent  pathogènes. 

Il  ne  suffit  pas  qu'ils  aient  pénétré  ilans  un  organisme 

(ju'ils  y  habitent  pour  devenir  nuisibles.  Chacun  sait 
lo  le  cor])s  humain  donne  asile,  non  seulement  à  la  sur- 
•e  de  ses  téguments,  mais  dans  plusieurs  de  ses  cavités 

de  ses  canaux,  à  nombre  de  microbes  dont  le  pouvoir, 
thogène  est  considérable  ;  ils  y   vivent  dépendant  en 
»n-activité  et  gardent  la  neutralité, 
r/est  ainsi,  pour  ne  doimer  tpie  des  exemples  qui  inté- 
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ressent  la  chirurgie  urinaire,  que  le  coli-bacille,  qui,  un^ 
fois  sa  virulence  exaltée,  devient  un  redoutable  agent  pa^ 
thogène,est  Thôte  normal  de  Tintestin  où  il  pullule  >ilo( 
après  la  naissance,  et  que  l'urètre  le  plus  sain  conlifnl 
entre  autres  microbes,  le  slreplococcus  pyogenesetle>td 
phylococcus  ure«'«  liquefaciens,  à  bon  droit  réputés  dant-t 
reux  pour  la  vessie,  et  qui  restent  cependant  sans  actioi 
sur  elle,  dans  Tétat  normal. 

Il  faut  que  des  conditions  particulières  se  présenleni 
pour  que  certains  microbes  dangereux  deviennent  offensif' 
Kn  dehors  d'elles,  leur  aptitude  à  la  virulence  reste  àlVici 
virtuel  ;  elle  s'exalte  quand  elles  se  produisent,  maisell 
sont  de  nouveau  suspendues  lorsqu'elles  cessent  d'aeir. 
Pour  devenir  dangereux  il  ne  suffit  pas  que  les  microl»- 
aient  les  moyens  de  vivre,  ils  ont  besoin  de  conditions  p- 
ticulières  d'existence.  L'inteivention  de  «  causes  favc 
santés  »  leur  est  nécessaire  ;  il  faut  qu'elles  entrent  «s 
jeu.  L'expérimentation  permet  de  les  déterminer,  mabk 
clinique  ne  les  laisse  pas  ignorer. 

Les  manifestations  de  la  vie  des  microbes  sont  intliuih 
cées  expérimentalement  par  la  nature  du  milieu  quit 
habitent  ou  par  des  causes  ambiantes.  La  virulence  \ïm 
microbe  peut  varier  dans  des  proportions  considérables»'! 
pour  certains,  le  pouvoir  pathogène  peut  être  conférr*  m 
plus  inoffensif. 

Les  conditions  «l'tîxaltation  expérimentale  les  plussûr»'^ 
sont  réalisées  par  la  méthode  des  inoculations  en  sén»* 
L'introduction  dans  le  péritoine  d'animaux  vivants  ô' 
sacs  renfermant  des  microbes  les  «  remonte  »  à  tel  p«»in' 
que  le  streptocoque,  qui  tue  au  centimètre  cube,  peut  rl^ 
amené  à  tuer  au  millionième  de  centimètre  cube  ! 

Sous  l'inlluence  do  ces  passages  successifs  in  r/'v/.H 
saprophyte  peut  devenir  parasite  et  même  pathogène 
n'est  pas  de  meilleur  terrain  d'entraînement  pour  le>  m 
crobes  que  l'organisme  vivant, 

La  culture  in  vitro,  dans  les  milieux  les  mieux  «ppr- 
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rirs  à  Tespèce  microbienne,  loin  de  produire  Texaltation 
e  la  virulence,  aboutit  habituellement  à  la  diminution 
ans  des  délais  variables. 

Diverses  espèces  animales  et  même  quelques-uns  de  nos 
rganes  réunissent  les  conditions  qui  favorisent  le  déve- 
)ppement  de  certaines  espèces  microbiennes  ou  qui  Tem- 
Khont. 

Selon  l'expression  reçue,  le  cobaye  est  follement  tuber- 
jlisable  ;  le  chien  et  la  chèvresont  beaucoup  plus  résis- 
ints  au  bacille  de  Koch.  Le  foie,  dont  on  sait  le  rôle  pro- 
jeteur, et  qui,  par  exemple,  peut  neutraliser  des  doses 
levées  de  bacilles  charbonneux,  est  un  excellent  milieu 
e  culture  pour  le  coli-bacille  ;  le  streptocoque  y  cultive 
salement,  tandis  que  le  poumon  neutralise  une  dose  mor- 
ille de  cet  organisme  ;  le  cerveau  est  un  terrain  très  fa- 
arable  pour  le  staphylocoque. 

A  côté  de  ces  dispositions  «  innées  »,  la  clinique  montre 
inlluence  des  dispositions  «  acquises  ».  L'on  voit  la  ré- 
slance  ou  TindifTérencedes  organes  en  état  normal  pren- 
pe  lin  lorsqu'ils  subissent  des  modifications  analomiques 

par  le  seul  fait  de  troubles  fonctionnels. 

La  rétention  d'urine  rend  bientôt  la  vessie  réceptive, 
a  clinique  me  l'avait  démontré  et  j'ai  pu  avec  le  concours 
Albarran  en  donner  expérimentalement  la  preuve.  Les 
itentions  intestinales  fournissent  les  mêmes  démonstra- 
ons.  Elles  déterminent  Thypervirulcnce  de  microbes 
mtenus  dans  une  anse  intestinale  ou  dans  Tappendice 
>rsqu'on  les  y  enferme. 

Ce  n'est  pas  seulement  du  fait  de  la  rétention  des  pro- 
uitscontenus  dans  les  organes  creux  que  se  produisent 
'sconditions  qui  déterminent  Thypervirulcnce  ;  la  mise 
n  tension  de  leurs  parois  joue  aussi  un  rôle  important. 

En  pareil  cas,  l'évacuation  du  foyer  septique  s'impose, 
lais  elle  ne  met  définitivement  fin  aux  accidents  que  lors- 
ue  le  chirurgien  prend  les  mesures  voulues  pour  empé- 
hcr  la  moindre  stagnation  du  liquide  auquel  il  a  donné 
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issuo.  I^a  plus  ininimo  peut,  dans  certaines  circonslauciN 
avoir  les  conséquences  les  plus  graves,  ainsi  qu'il  arriM 
par  exemple  quand  le  goutte  à  goutte  de  la  sonde  à  dennu- 
re  ne  s'effectue  pas  tr^s  régulièrement. 

La  série  de  recherches   entreprises   par  Charrin  sur  I 
germe  pyocyanique  montre»,  entre  autres  faits,  qu'il   siif: 
d'ajouter  du  bouillon  pur  pour  rendre  à  ce  microorganiv 
me  la  vitalité  qu'il  avait  perdue  en  épuisant  le  milieu  nu- 
tritif où  on  le  cultive.  On  sait,  ainsi  que  nous  le  rappelle  : 
toutàTheure,  que  l'expérimentation  démontre   que  li: 
observe  fréquemment  la  diminution  spontanée  nalun-'i 
de  la  virulence  dans  les  cultures  artificielles  et  que  sa  .;* 
pidité  est  plus  ou  moins  grande  selon  les  espèces  min 
biennes.  Les  faits  expérimentaux  font  comprendre  quel 
vacuationdes  foyers  septiques  donne  au  chirurgien  lep 
voir  de  mettre  ordre  aux  manifestations  de    la  viruh'n 
en  l'atténuant,  et  que  le  drainage  soit  un  des  raoyen>  'n 
peut  préserver  delà  réapparition  des  accidents  infecli'/m 

Lister  a  pris  soin  de  lui  assignerun  rôle  importante; 
son  pansement  ;  mais  l'ère  nouvelle  de  lachirurgie  dal'^i^ 
l'emploi  judicieux  que  ce  grand  chirui^ien    sut    fa  in»  4 
l'acide  phénique.  Celte  substance,  comme  beaucoup  dV.' 
très  antiseptiques,  ne  tue  pas  tous  les  germes  :  ilsppuv-r 
même  reprendre  leur  action  aprèsavoir  subi  le  contact  tl- 
solutions  fortes,  mais,  tant  qu'ilssont  soumis  à  raction»n 
tiseptique,  leur  virulence  est  atténuée. Elle  peut  être  m    i 
tenue  de  toile  sorte  que  les  plaies  guérissent  dans  des  cnr 
ditions  purement  physiologiques.  11  en  est  ainsi  quand' 
ne  demande  aux  antiseptiques  que  d'exercer  «  une  art; 
empêchante  »  qu'on  ne  leur  donne  à  modifier  que  des  «^'^ 
ches  minces  et  non  stagnantes  de  liquides  virulents.  ♦ 
que  l'on  se  garde  d'utiliser, /y?  r/z?o,  leur  pouvoir  genn  • 
cide.  L'étude  des  variations  de  la  virulence  nous  met    ♦ 
présence  d'oscillations  si  fréquentes  qu'il  est  besoin,  dm  • 
la  pratique,  d'agents  qui  la  puissent  refréner  pen<[ant  t. »; 
le  temps  nécessaire  à  la  guérison. 
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Mais  quelle  que  soitl'allénuation  tibteiuie,  l'expérimea- 
talion  nous  fuit  un  impérieux  devoir  de  ne  jamais  oublier 
que  l'association  d'un  second  microbe,  suivant  l'espèce  ani- 
male et  l'espèce  du  microbe,  peut  augmenter  dans  de 
i^'randes  proportions  la  virulence  du  premier.  Le  microbe 
le  plus  inoiïensif  devient  particulièrement  dangereux  : 
ceux  qui  possèdent  un  pouvoir  pathogène  considérable 
n'agissent  parfois  que  grâce  au  concours  il'un  microbe 
par  lui-même  impuissant.  Vaillard  et  Vincent  ont  montré 
que  les  spores  du  bacille  tétanique  et  de  la  gangrène  ga- 
zeuse ne  peuvent  évoluerchez  l'homme  que  grAce à  l'asso- 
ciation d'aérobies  vulgaires. 

Toutes  les  mesures  qui  empêchent  les  contaminations 
nu  cc»urs  des  interventions  et  du  traitement  oonsé- 
rulif  des  sujets  infectés  doivent  donc  être  prises  avec 
1«'  soin  le  plus  méticuleux.  Tous  les  objets  de  pansement 
et  tous  les  instruments  doivent  être  complètement 
stérilisés.  Dans  la  chirurgie  que  nous  faisons,  où  les 
sondes  et  les  seringues  jouent  un  rôle  si  important,  on  ne 
peut  réunir  trop  de  garantie  d'asepticité  pour  les  instru- 
uients.  et  trop  rigoureusement  maintenir  ses  mains  dans 
rel  état  de  «  propreté  continue  »  qui  permet  de  trouver  dans 
leur  puriliciition  antiseptique  faite  au  moment  d'agir  de 
sullisantes  protections.  Il  faut  leur  donner,  avec  le  plus 
jrrand  scrupule,  les  soins  qui  les  rendent  irréprochables 
eu  les  maintenant  dans  les  '*  conditions  empêchantes  »  <lu 
développement  des  germes  retenus  dans  leurs  plis.  Quand 
un  sait  à  quel  point  «<  l(»s  milieux  de  culture  vivants  »  fa- 
vorisent l'exaltation  de  la  virulence,  et  quelle  formidable 
puissance  elle  peut  acquérir,  on  doit  être  dominé  par  le 
souci  perpétuel  de  ne  pas  souffrir  la  persistance  de  la 
moindre  impureté  sur  aucun  des  points  de  la  surface  des 
mains  du  chirugien. 

Les  lois  biologiques  du  développement  des  microbes 
dictent  notre  conduite  et  doivent  régler  tous  nos  actes. 
filles  établis.sent  que  la  plupart  desgermesont  besoin  pour 
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agir  d'entretenir  leurs  forces  ou  de  les  augmenter  ;  ellc^ 
donnent  la  preuve  de  rinfluence  du  milieu  qu'ils  habitent, 
de  ses  modifications,  des  associations  que  contractent  sfs 
hôtes  ;  elles  déterminent,  en  un  mot,  les  conditions  fa\o 
rahles k  Tapparition,  au  maintien,  à  laccroissement  et  à 
ladiminution  de  leur  virulence,  et  définissent  son  action. 
Les  faits  du  laboratoire  démontrent  que  c'est  bien  à  elle 
que  nous  avons  affaire.  La  multiplication  des  microbe? 
n'est  pas  sans  eiïet,  mais  le  degré  de  la  virulence  n*a  \m^ 
avec  elle  de  rapport  absolu.  Les  curieuses  expériences 
qui  déterminent  Faction  exercée  par  leur  nombre,  même 
excessif,  sur  l'apparence  d'accidents  petits  ou  grands,  font 
voir  que  quelle  que  soit  l'élévation  de  leur  chiffre,  la  pro- 
portion numérique  des  microbes  pour  une  même  espèce. 
est  bien  moins  importante  que  leur  virulence.  C'est  la 
qualité,  et  non  pas  le  nombre,  qui  confère  le  pouvoir  et 
permet  de  le  conserver  chez  lesinfiniments  petits. 

lU. — Nousserions  très  insuffisamment  guidés  si  non- 
ne tenions  compte,  dans  la  pratique,  que  des  variations  dé 
la  virulence.  L'expérimentation  et  la  clinique  nous  mettent 
sans  cesse  en  présence  des  «  variations  de  la  résistance  ". 

Il  n'en  peut  être  autrement.  Les  manifestations  de  la 
vie,  sous  quelque  forme  qu'elles  se  produisent,  montrent 
qu'à  l'état  normal  comme  à  l'état  pathologique,  tout  dé- 
pend de  la  force  de  l'assiégeant  et  de  la  résistance  de  l'as- 
siégé. 

Nous  avons  à  tenir  compte  des  espèces  microbiennes 
contre  lesquelles  nous  allons  soutenir  la  lutte  de  leurs 
associations,  du  degré  de  leur  action,  de  l'état  des  forces 
du  malade  et  des  conditions  innées  ou  acquises  dans  les 
quelles  se  trouvent  ses  organes. 

Le  rôle  du  chirurgien  ne  se  réduit  pas  à  combattre  les 
résultats  de  l'exaltation  de  la  virulence.  11  a,  de  ce  cùté,tle 
grands  devoirs  à  remplir,  il  est  souvent  en  face  de  vérili 
bles  cas  de  conscience. 
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Mais  s'il  doit  avoir  alors  la  hardiesse  qu'inspirent  et  que 
commandent  les  situations  périlleuses,  s'il  doit  accepter 
sans  arrière-pensée  les  responsabilités  qu'elles  font  peser 
sur  lui,  ne  pas  craindre  d'affronter  les  défaîtes,  ni  le  ris- 
que de  noircir  ses  statistiques  quand  il  tente  de  difficiles 
sauvetages,  il  a  journellement  à  obéir  à  d'autres  préoc- 
cupations. 

Celles-là  sont  de  tous  les  instants.  Elles  Tobligent  à  ne 
jamais  cesser  de  prévoir  le  danger  et  do  ne  négliger  rien 
de  ce  qui  peut  le  prévenir.  Ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  il  y  est  invité  par  tout  ce  que  nous  apprend  Tétude 
expérimentale  des  variations  de  la  virulence. 

Si  les  microbes  les  plus  aptes  à  la  posséder  au  plus  haut 
degré  ne  sont  pas  constamment  en  état  d*agir,  ils  sont  tou- 
jours prêts  à  l'offensive.  Us  entrent  en  activité  dès  que  le 
manque  de  résistance  de  l'organisme  ou  d'un  organe  le  leur 
permet.  Plus  sûrement  encore  lorsque  les  conditions  qui, 
dans  le  milieu  qu'ils  habitent,  favorisent  leur  vitalité  ne 
sont  pas  scrupuleusement  écartées. 

I/oxpérimentation  démontre,  de  la  façon  la  plus  posi- 
tive, l'inlTuence  de  la  résistance  du  terrain  sur  la  gravité 
dos  infections  ;  l'observation  ne  permet  pas  d'en  douter. 
La  thérapeutique  chirurgicale  peut  être  très  efficacement 
préventive  quand  elle  utilise  les  curieuses  particularités 
que  révèle  l'étude  de  la  vie  des  microbes  ;  elle  parvient 
ainsi  à  s'opposer  à  tout  ce  qui  peut  favoriser  leur  action 
en  mettant  en  œuvre  tout  ce  qui  la  peut  empêclier.  Elle 
les  rend  inoffensifs  quand  elle  les  maintient  en  état  d'hy- 
povirulence. 

La  direction  et  la  combinaison  des  incisions  qui  assurent 
«  la  création  d'un  point  déclive  »,  le  drainage  soigneuse- 
ment organisé  dans  ce  point,  la  pose  raisonnée  et  «  raison- 
nable »  des  points  de  suture,  l'emploi  judicieux  et  modéré 
des  antiseptiques,  le  choix  d'un  pansement  sec  ou  d'un 
pansement  humide  et  même  leur  confection  doivent  viser 
le  même  but  :  «  empêcher  la  constitution  d'un  milieu 
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stag^nant  capable  d'accroître  la  vitalité  des  microbes  . 
Chacune  des  belles  acquisitions  de  la  recherrhe  scienti- 
fique doit  ôtre  utilisée  ;  elles  sont  mises  admiraUenient  eu 
valeur  dans  le  cadre  de  la  clinique. 

11  devient  plus  difficile,  quand  les  accidents  «'^clatenl. 
de  déterminer  la  ligne  de  conduitequi  en  conjure  lescon- 
séquences.  On  ne  peut  exactement  apprécier,  la  part  qiùl 
convient  de  faire  à  la  résistance  organique  et  à  Faction  d- 
la  virulence,  dans  leur  genèse  et  dans  leur  évolution. Mai^ 
le  résultat  des  interventions  nous  prouve  chaque  jourqn»' 
tout  ce  qui  peut  être  fait  pour  modifier  favorablement  1»^ 
terrain,  tout  ce  qui  a  direetement  prise  sur  le  foyex  prin- 
cipal de  l'infection,  est  la  condition  la  plus  essentielle  du 
succès. 

Cela  seul  suffit  pour  que  nous  ne  puissions  douter  qiK-. 
dans  ces  situations  critiques,  le  danger  vient  de  Taccrois- 
soment  de  la  virulence.  C'est  l'adversaire. 

On  ne  peut  le  combattre  sans  tenir  compte  du  degré  de 
résistance  de  l'organisme.  Et,  comme  elle  ne  peut  être  en 
aucune  façon  mesurée,  il  importe  de  lui  faire  la  part  la  plu- 
large.  Lechirurgiendoit,  en  pareil  cas,  donner  toujours  la 
préférence  au  mode  d'intervention  qui  expose  le  moins  à 
ce  que  Ton  acoulume  de  dénommer  le  shock  opératoire. 
C'est  pour  toute  espèce  d'intervention  une  obligation  stric- 
te. Il  faut  agir,  mais  ne  pas  se  laisser  conduire  à  d'impru- 
dentes résolutions. 

Cette  règle  s'impose  dans  bien  des  circonstances  en  chi- 
rurgie urinaire.  On  ne  triomphe  pas  de  suite,  mais  on 
éloigne  le  péril.  Tout  n'est  pas  dit  lorsque  Topéralion  aét»- 
bien  choisie  et  sagement  conduite.  Il  est  indispensable,  pen- 
dant d'assez  longs  jours,  de  veiller  avec  la  plus  scrupuleuse» 
attention  sur  ce  qui  pourrait,  à  nouveau,  faire  entrer  en 
ligne  le  pouvoir  pathogène  des  microbes,  il  faut  beaucoup 
redouter  leur  retour  ofTensif.  Us  sont  encore  présent. 
nous  n'avons  pu  les  détruire,  et  nous  ne  devons  pas  noih 
fier  à  l'accroissement  apparent  de  la  résistance. 
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Elle  peut  être  retardée  ou  empêchée  par  des  causes  ^i 
nous  échappent.  Elles  sont,  en  eCTet,  fort  nombreuses. 

Nous  devons  à  Pasteur  les  premières  démonstrations 
expérimentales  des  variations  de  la  résistance.  Ses  admi- 
rables études  sur  les  maladies  du  ver  à  soie  établissent 
l'influence  d'un  manque  de  résistance  oris?ineIle. 

Les  vers  issus  de  parents  atteints  de  ttacherie  périssent 
par  le  fait  d'une  alimentation  imparfaite  fort  bien  sup- 
portée par  les  vers  robustes  ;  leur  faiblesse  native  en  fait 
une  proie  facile  pour  l'infection.  La  poule  résiste  à  l'ino- 
culation du  charbon  et  lui  reste  réfractaire,  jusqu'au  mo- 
ment où  la  température  de  son  sang  s'abaisse  au  degré 
voulu,  sous  l'action  d'un  refroidissement  suffisamment 
prolongé.  Une  s'agitplus  ici  que  d'une  modification  du  mi- 
lieu déterminée  par  l'inHuence  ambiante  du  froid. 

On  sait  les  influences  de  la  race,  de  la  constitution  indi- 
viduelle, de  l'Age,  du  sexe,  de  l'état  antérieur  des  orga- 
nes, surtout  de  leurs  états  pathologiques  ;  mais  certaines 
malformations  congénitales  peuvent  rendre  les  organes 
qui  en  sont  atteints  plus  sensibles  aux  infections.  Albar- 
run  en  a  fait  la  remarque  pour  les  reins  lobules,  et  l'on 
accuse  volontiers  les  reins  ectopiés.  Ils  peuvent,  en  efl'et, 
subir  des  rétentions  qui  deviennent  le  point  de  départ  de 
leur  infection  ;  mais  je  n'ai  rien  vu,  pour  ma  part,  qui 
me  permette  de  penser  que  le  déplacement  du  rein  prédis- 
pose par  lui-même  à  l'infection,  et  notamment  aux  né- 
phrites dites  brightiques.  (Chacun  connaît  les  prédisposi- 
tions créées  par  la  période  d'accroissement  des  os,  celles  de 
l'innervation  et  de  la  vascularisation.  Les  congestions  de 
lappareil  urinaire  ont  une  influence  très  directe  sur  la 
production  et  le  développement  de  l'infection  ;  elles  jouent 
dans  la  pathologie  des  organes  qui  le  composent  un  rôle 
dont  j'ai  depuis  longtemps  cherché  à  démontrer  l'impor- 
tance. 

Je  pourrais  ajouter  à  cette  énumération  l'influence  fâ- 
cheuse des  variations  du  régime  et  de  l'alimentation  sura- 
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bondanle*  ainsi  que  TinHuence  du  surmenage  physique  s^i 
bien  démontrée  par  les  expériences  de  Charrin  et  Roger. 
Mais  j*ai  dû,  dès  mes  premiers  mots,  vous  faire  l'aveu 
de  rimpossibilité  de  tout  dire,  et  j'ai  promis  de  me  limiter 
à  quelques-uns  des  faits  de  la  chirurgie  et  do  la  pathologie 
urinaires. 

Leur  étude  fournit  la  démonstration  la  plus  positive  de 
Tinfluence  de«  l'état  acquis  »  par  les  organes  qui  compo- 
sent Tappareil  urinaire  sur  la  genèse  et  les  degrés  de  leur 
infection. 

Je  me  garde  de  répéter  ici  ce  que  j'ai  très  longuement 
écrit  sur  les  conditions  de  la  résistance  de  Turètre,  de  la 
vessie,  des  uretères  et  des  reins  à  l'infection.  11  suffit  de 
rappeler  que  ces  organes  ne  deviennent  réceptifs  que  lors- 
que leur  état  anatomique  et  fonctionnel  est  modilié. 

La  rétention  est  le  trouble  fonctionnel  qui  détermine  le 
plus  sûrement  la  mise  en  état  de  la  réceptivité  de  la  ves- 
sie ;  son  influence  est  surtout  grande  lorsqu'elle  met  la 
vessie  en  tension.  Le  degré  et  la  durée  de  la  tension  ren- 
dent Tinfection  plus  facile  et  plus  grave.  Les  reins  ot  les 
uretères  sont  également  influencés  par  la  rétention  ac- 
compagnée de  tension. 

J'ai  cherché,  en  étudiant,  à  l'aide  de  l'observation  et  de 
l'expérimentation,  les  effets  de  la  rétention  d'urine  et  du 
degré  de  la  tension,  à  indiquer  les  conditions  de  la  varia- 
tion de  résistance  de  l'appareil  urinaire  et  de  l'organisme. 
Elle  est  manifestement  amoindrie  chez  les  sujets  dont  la 
vessie  infectée  ne  peut  pas  être  complètement  évacuée 
sans  le  secours  du  cathétérisme.  Le  trop  grand  espace- 
ment des  évacuations  rend  la  vessie  beaucoup  plus  ré- 
ceptive. 11  détermine  de  façon  à  peu  près  CGrtaine  l'ag- 
gravation de  la  cystite  :  sous  l'action  de  cette  seule  ca^l^e 
surviennent  aussi  des  troubles  digestifs  et  de  la  fièvre. La 
ri'pétition  des  cathétérismes  ou  la  sonde  à  demeure  met- 
tent fin  aux  accidents  ;  tout  rentre  dans  l'ordre  sous  la 
seule  influence  de  l'évacuation  des  urines.  L'infection  ne 
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disparait  pas,  mais  la  virulence  de  Turine  infectée  est  at- 
ténuée et  la  résistance  organique  est  assez  aisément  réta- 
blie. Mais  les  rétentions  prolongées  accompagnées  de  dis- 
lonsion  annihilent  presque  entièrement  la  résistance .  de 
1  appareil  urinaire.  Elle  est  afTaiblie  au  plus  haut  point 
dans  cetle  forme  de  rétention  que  j'ai  décrite  sous  la  dé- 
nomination de  :  rétention  chronique  incomplète  avec  dis- 
tension. La  moindre  contamination  détermine  les  acci- 
dents les  plus  graves.  L'infection  apparaît  et  évolue  avec 
une  extrême  rapidité.  La  résistance  fait  partout  défaut, 
aussi  bien  du  coté  des  organes  urinaires  que  du  côté  de 
Torganisme  ;  l'infection  ne  peut  être  empêchée  d'accom- 
plir son  œuvre  en  très  peu  de  temps.  La  pression  intra- 
rénale  empêche  l'élimination  suffisante  des  matériaux  uri- 
naires, et  l'intoxication  favorise  à  un  haut  degré  Tinfection. 

La  résistance  peut  être  tout  à  fait  insuffisante  chez  les 
malades  dont  les  lésions  sont  anciennes.  On  peut  alors 
observer  des  symptômes  qui  accusent  l'intoxication.  Lors- 
qu'on les  constate,  ils  doivent  peser  de  façon  bien  plus 
grande  que  ceux  de  l'infection,  sur  nos  décisions. 

11  ne  semble  pas  douteux  que  les  conditions  qui  dimi- 
nuent la  résistance  organique  ne  favorisent  aussi  Taccrois- 
senient  en  nombre  des  microbes,  mais  plus  encore  l'exal- 
tation de  leur  virulence.  L'expérimentation  nous  montre 
que  l'essor  de  la  virulence  est  d'autant  plus  assuré  que  le 
terrain  où  elle  s'élabore  est  mieux  approprié  à  la  culture 
de  Tespèce  microbienne  qui  Thabite  ;  l'accroissement  du 
pouvoir  pathogène  se  manifeste  bientôt, quand  l'adaptation 
des  microbes  au  milieu  où  ils  se  son!;  introduits  s'effectue 
dans  des  conditions  qui  favorisent  leur  développement. 

Quelque  soit  le  degré  de  la  résistance  organique,  le  chi- 
rurgien doit  considér(»r:  qu'elle  est  insuffisante  ou  va  le 
devenir  prochainement  quand  la  virulence  s'exalte.  Il 
faut  au  plus  tôt  l'amoindrir  ;  c'est  contre  elle  que  tous 
nos  efforts  doivent  être  dirigés.  Les  secours  les  plus  ra- 
pides et  les  plus  sûrs  nous  viennent  de   rinlervention 
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chirurgicale.  Le  inouvement  de  résistance  serait  Inenlùl 
arrêté  si  l'on  y  avait  recours.  Mais  il  peut  être  danjre- 
renx  d'agir. 

l/histoire  du  traitement  chirurgical  de  Tappendicitt' 
montre,  à  la  fois,  qu'il  y  a  péril  à  affronter  la  virulence 
quand  elle  est  exaltée  en  intervenant  hâtivement,  et  que 
Ton  ne  peut  toujours  attendre  avec  sécurité  qu'elle  soit 
atténuée.  Le  traitement  qui  permet  d'obtenir  sa  diminu- 
tion et  de  substituer  l'opération  retardée,  que  Ton  prati- 
que '<  à  froid  >>,  à  l'opération  hAtive  que  Ton  fait  c  à 
chaud  »,  a  plus  d'une  fois  été  impuissant  à  s'opposer  à 
des  accidents  locaux  fort  graves  qui  parfois  guérissent. ou 
à  empêcher  la  mort. 

En  chirurgie  urinaire,  il  est  souvent  indiqué  de  choi- 
sir le  moment  où  l'on  doit  opérer,  et  Ton  peut,  quand  il 
est  nécessaire,  éviter  d'intervenir,  alors  que  l'exaltation 
de  la  virulence  rend  l'action  dangereuse.  L'intervention 
((  à  froid  »  est  l'une  des  garanties  les  meilleures  du  suc- 
cès dans  nombre  de  circonstances. 

Son  principe  est  applicable  dans  tous  les  cas  où  l'on  ne 
peut  opposer  aux  menaces  de  liiypervirulence.  une  opé- 
ration rapide  et  simple,  capable  d'en  modérer  l'action  en 
évacuant  un  foyer.  Toutes  les  fois  que  l'intervention  peut 
imposer  à  la  résistance  organique  une  dépense  d'énergie 
de  quelque  importance,  il  ne  faut  pa?  obliger  les  malades  à 
un  effort  qu'ils  seraient  incapables  de  fournir,  il  est  facile 
de  le  leur  éviter. 

On  y  arrive  en  vidant  la  vessie,  en  la  nettoyant  asep- 
tiquement  ou  antiseptiquement,  en  la  maintenant,  quand 
il  le  faut,  en  drainage  continu  à  l'aide  de  la  sonde  à  de- 
meure. Lecathétérismefait  dans  lesconditions  qui  le  ren- 
dent inoffensif  et  qui  sont  maintenant  bien  connues,com- 
bat  avec  succès  l'hypervirulence.  Elle  est  bientôt  atténuée 
et  s'abaisse  en  peu  de  jours  au  degré  qui  permet  d'agir 
avec  sécurité. 

La  litho(ritie,  la  taille,  la  prostatcctomie,  la  néphreeto- 
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mie  pratiquées  à  froid,  n'exposent  pas  au  shock opéra- 
toire, ni  à  Texacerbation  ou  au  renouvellement  des  phé- 
nomènes fébriles.  J'ai  toujours  trouvé  le  plus  grand  avan- 
tage à  m'imposer  cette  rèjrle  de  conduite  chez  les  sujets  in- 
fectés ayant  eu  récemment  ou  ayant  encore  de  la  fièvre.  11 
eï>t,  par  contre,  dangereux  d'intervenir  lorsque  Ton  n'a  pas 
atténué  la  virulence.  Les  faits  rétablissent. 

Seules  les  opérations  aussi  simples  et  rapides  que  l'inci- 
sion large  et  complète  des  foyers  septiquesderinfiltration 
il'urine,  des  abcès  urineux,  des  abcès  de  la  prostate,  du 
rein  en  cas  de  rétention  septique,  Turéthrotomie  interne 
lorsqu'il  y  a  infection  de  la  vessie  et  rétention  peuvent  être 
pratiquées  «  à  chaud  »  et  le  sont  avec  avantage. 

11  convientde  s'en  tenir  à  Tincision  des  foyers  dansl'in- 
lillration  d'urine  et  pour  les  foyers  urineux.  L'urétroto- 
mie  interne  et  même  le  simple  cathétérisme  ont  en  pareil 
cas  des  dangers  qu'explique  la  gravité  des  plaies  de  l'u- 
rètre faitesau  voisinajre  immédiat  de  collections  à  contenu 
hypervirulent.  Ces  petites  interventions  deviennent  béni- 
irnes  lorsqu'elles  sont  retardées.  Des  faits  nombreux  m'ont 
permis  de  le  démontrer  depuis  longtemps. 

h;i  possibilité  do  pénétrer  dans  le  foyer  virulent  permet 
une  action  directe  presque  silrement  eflicace.  Dans  l'ap- 
pendicite, au  contraire,  les  applications  prolongées  de 
glace  ne  peuvent  agir  contre  l'hypervirulence  que  parl'in- 
lluence  ambiante  qu'exerce  le  refroidissement  prolongé. 

La  vessie  est  le  milieu  où  nous  avons  le  plus  souvent 
occasion  de  combattre  l'hyporvinjlence.  L'adaptation  para- 
Claire  y  est  ais(iment  réalisée  par  le  fait  de  la  mise  en 
tension  des  parois  et  de  la  stagnation.  Diverses  espèces 
microbiennes  et  en  particulier  lo  coli-bacille  y  prennent 
il  un  très  haut  degré  le  pouvoir  pathogène.  11  suflit  de 
l'emploi  régulier  et  répété  du  cathétérisme.  ou  de  la  sonde 
à  demeure,  de  l'action  antiseptique  du  nitrate  d'argent 
pour  s'y  opposer.  L'atténuation  de  la  virulence  y  est, pour 
uiiisi  dire,  expérimentalement  réalisée. 
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L'action  antivirulente  des  cathétérismes  répétés  n'est 
pas  douteuse.  Elle  est  chaque  jour  démontrée  par  ces 
nombreux  rétentionnisles  qui  viventde  si  longues  années 
sans  avoir  d'accidents  locaux  ni  généraux.  Leur  vessie  est 
cependant  habitée  par  une  nombreuse  population  micro- 
bienne. Mais  rhypovirulence  y  est  maintenue  par  les  éva- 
cuations répétées  et  quelques  lavages.  Je  vous  fais  remar- 
quer, quand  le  hasard  met  sous  nos  yeux  un  cas  de  cys- 
tite ammoniacale,  que  ces  faits,  autrefois  si  nombreux, 
sont  à  peine  représentés  chaque  année  par  quelques  cas 
isolés.  Ces  sujets  utilisent  de  façon  fort  imparfaite  l'asep- 
sie et  Tantisepsie  ;  mais  le  cathétérisme  a  perdu  sa  mau- 
vaise réputation  d'autrefois,  les  malades  se  sondent  plus 
souvent  et  grâce  à  l'évacuation  fréquente  des  urines  in- 
fectées, nous  constatons  l'atténuation  de  la  virulence  du 
milieu  vésical. 

Les  faits  de  la  clinique  démontrent,  comme  ceux  du  la- 
boratoire, que  les  modifications  du  milieu  où  vivent  les 
microbes  peuvent,  lorsqu'elles  sont  empêchantes,  s'oppo- 
ser à  la  production  de  la  virulence.  Ils  établissent  aussi 
que  pour  combattre  ses  manifestations,  il  faut  porter  l'at- 
taque sur  le  terrain  où  elle  s'élabore,  en  recourant  à  l'in- 
tervention et  aux  moyens  dont  dispose  la  thérapeutique 
chirurgicale.  Cette  formule  générale  du  traitement  curaiif 
de  l'infection  se  dégage  de  1  étude  des  variations  de  la 
virulence. 
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[ndications  et  valeur   thérapeutique    des  prostatectomies 

Résumé  du  rapport  de  M.  le  D*"  Proust. 

1.  —  Prostatectomies  pautiblles 

Les  ablations  de  la  prostate,  qu  elles  soient  dirigées  contre  Thy- 
perlrophie  simple  ou  contre  le  cancer  de  cet  organe,  se  pratiquent 
irluellement  par  deux  voies  :  la  voie  pèrinèale  et  la  voie  transvésicale, 
>s  ablations  sont  partielles  ou  totales  suivant  que  Ton  enlève  seule- 
nont  une  partie  ou  la  lotalité  de  la  glande  malade. 

1*  Les  prostatectomies  pariielles  sont  à  peu  près  complètement 
ihandonnées  aujourd'hui .  La  plus  employée  jusqu'à  ces  dernières 
innées,  la  prostaicctomie  sus-pubienne,  avait  pour  but  principal  la 
ésiTlion  du  lobe  médian,  complétée  ou  non  par  l  excision  d'une 
lartie  plus  ou  moins  importante  des  lobes  latéraux.  Elle  trouvait  sa 
aison  dans  Tidée,  essentiellement  fausse,  qu'on  avait  aloi-s  de  la  pa- 
ho<:énie  des  troubles  liés  au  prostalisme  ;  on  croyait  la  rétention  et 
es  troubles  prostatiques  causés  bien  moins  par  l'hypertrophie  géné- 
ale  de  la  glande  que  par  une  déformation  limitée  siégeant  au  niveau 
lu  cnl.  Or,  les  altérations  que  Ihypertrophie  générale  de  la  glande 
lit  subir  à  l'urètre  (allongement,  aplatissement)  sont  un  obstacle 
<»aucoup  plus  sérieux  pour  la  vessie  que  les  productions  exubérantes 
ui  ont  pu  se  développer  au  niveau  du  col  ;  c'est  ce  canal  qu'il  im- 
orte  avant  tout  de  rétablir  en  son  état  normal.  Les  chirurgiens  qui, 
édnils  par  l'existence  d'un  lobe  moyen  diagnostiqué  avec  précision, 
u  d'un  bourrelet  cervical  bien  individualisé,  s'en  sont  tenus  à  l'a- 
îialion  de  ces  néoformal ions, ont  soulagé  momentanément  leure  ma- 
nies, mais  plus  tard  la  rétention  a  reparu  ou  bien  a  persisté  incom- 
lèle  :  l'orifice  vésicala  pu  redevenir  bon,  le  canal  est  resté maucai^. 
^'ailleurs,  la  récidive  de  la  barre  prostatique  a  été  signalée  quelque- 
:)is. 

L'insuffisance  des  prostatectomies  partielles  ressort  de  la  statistique 
ie  Louis  et  Burckhardt,  comprenant  un  grand  nombre  de  prostatec- 
omies  sus-pubiennes  prati(|uées juscjucn  11)02. 

Dans  cette  statistique,  la  proportion  de  guènsons  vraies  n'est  que 
le  M  p.  100;  les  am*»/<oraiio».v  comptent  pour  i? 6  p.  100  ;  l'atténua- 
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lion  des  complications  ou  amélioi-alions  de  létal  général,  mai>>dn> 
modifications  de  la  miction,  14  p.  100  ;  enfin  le  i-ésullat  fut  nul  dân- 
9  p.  100  des  cas. 

La  prostateclomie  sus-pubienne  partielle  est  d'ailleui'S  une  op^^r^- 
tion  plus  t^rave  ([ue  la  proslatectomie  totale,  car  sa  iruyrtalUt'  s«.i<  \^ 
à  un  taux  de  10  à  COp.  100  des  cas.  suivant  les  statistiques.  Chj- 
mortalité  tient  précisément  à  ce  fait  que  l'opération  étant  incomplet 
il  se  fait,  au  niveau  du  tissu  prostatique  restant,  des  résorptions  un 
le  drainage,  toujours  défectueux,  ne  saurait  empêcher. 

11.   —  pRObTATEClOMIES  TOTAL KS. 

Les  ablations  totales  de  la  glande  ont  à  peu  pn*s  universelleiiiM, 
remplacé  aujourd'luii  les  ablations  partielles.  Ces  opérations,  avnn^- 
nous  dit,  peuvent  .se  faire  par  deux  voies,  la  voie  basse  et  la  v.» 
haute,  parle  périnée  ou  parla  vessie:  prost^tectohiiepth'inèah'.prt- 
tatectoniic  transcèsicale.  A  cùté  de  ces  deux  méthodes  d'extirpal  <•! 
delà  prostate,  il  convient  cependant  den  citer  une  tix>isième,  la  ..  • 
ihode  combinée  ;  mais  c'est  là  une  mélhode  de  début  qui  lenddr'  juj- 
en  plus  à  (^tre  abandonnée  aujourd'hui. 

1"  Prostatectomie  jièrinèale.  11  a  été  publié,  ou  plutôt  mentionna, . 
l'heure  actuelle,  813  observations  de  proslatectomie  périnéale  av^* 
r>8  morts  post-opératoires,  soit  une  mortalité  de  7, 13  p.  100  len  coiiif 
tant  comme  mort  opératoire  toute  mort  survenue  dans  le  moi*  f 
a  suivi  l'opération!. 

A.  —  dette  /a«/<7rt/i7«' globale  de  7,13  p.  100  se  retrouve  daiiltui- 
à  peu  près  avec  le  miNiie  taux  dans  les  statistiques  qui  ont  été  vmwv- 
par  d'autres.  En  analysant  les  observations,  on  voit  qu'en  somiiir  1*- 
(îas  dans  lesquels  la  prostateclomie  périnéale  se  trouve  entraiinr 
dif'ccti-rru'tit  la  morl  sont  l'exception  :  T hémorragie  grave  est  In- 
rare,  le  shock  n'est  signalé  que  trois  fois,  rinfection  rapide  «pi  un' 
fois  el  l'infection  lente  ([ue  trois  fois.  O  faible  cocfHcient  de  crav .- 
opérât oin»  directe  d*»  la  prostateclomie  périnéale  est  d  aiitar.l  f»l'i- 
intéressant  à  noler  qu'il  y  a  quel<|Ut*s  années  encoi'e  on  ct>ii>i4bt.. 
cvtte  opérai  ion  comme  redoutable.  Elh»  peut  pas.<er  aujourd'hui,  "i 
le  voil.  pour  une  des  plus  bénignes  de  la  chirui-gie  urinaire. 

(i4mi|mrati\ement  avec  la  rareté  des  morts  précoces,  il  c<»n\ii  ■ 
d  attirer  lattention  sur  la  fréquence  des  morts  tardives  après  la  jm- 
latectomie  (accidents  cardiaques  ou  pulmonaires,  embolie  cérélHui*'. 
néphrite,  etc. I,  elles  dépendent  le  plus  souvent  des  condition>  Ij 
cheuses  <lans  lesquelles  on  opèi-e  encore  habituellement  le>  maiadf- 

H.  —  La  mortalité  n'est  pas  le  seul  fadeur  à  envisager  dan>  if 
pronostic  des  proslalectoinies  ;  il  faut  encore  tenir  compte,  dan>  " 
pixmoslic,  des  roniplicalitms  poxt- opératoires  temporaires  ou  permi- 
nentes  i\u\)\\  trou\e  signalées  dans  un  certain  nombre  dob^^nu 
lions. 

En  d<»hors  des  complications  d'ordïXî  général  —  infection  de  1' 
plaie,  hémorragies  secondai ivs.  —  qui   sont  rares  el  qui.  eu  ca>  '1*' 
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L'uérison,  laissent  peu  de  traces,  il  y  a  trois  sortes  de  compliratioiis 
possibles,  sfièciaieit  ô  \a  prosfatertomie  pèrinèale  et  qui  tiennent  au 
terrain  même  sur  lequel  elle  s'exécute.  C^e  sont  :  les  lésions  du  rec- 
tum et  les  troubles  ou  les  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  l'ap- 
pareil uriuaire  et  de  l'appareil  génital. 

a)  Lêshtts  du  rectum.  Le  rectum  est  parfois  blessé  au  cours  de 
l'opération,  ou  s'il  n'est  pas  franchement  ouvert,  il  peut  être  dénudé 
de  tnip  près.  Par  l'un  ou  l'autre  de  ces  mécanismes,  il  s'établit  une 
lislule  rectourétro-périnéale  d'abord,  recto-urétrale  ensuite,  loi^ue 
la  plaie  |>érinéale  s'est  cicatrisée.  L'apparition  de  celte  fistule  se  fait 
souvent  tardivement.  H  faut  d  ailleurs  se  hâter  d'ajouter  que  la  bles- 
sure (lu  rectum  n'entraîne  pas  fatalement  la  production  d'une  tistu- 
le  :    immédiatement  suturée,  elle  peut  jnjérirsaiis  lQi>serde  traces. 

h\  Complications  ttri/wires.  Parmi  celles-ci,  il  faut  sii^naler  :  les 
listules  uro-périnéales,  I  incontinence  d'urine,  les  diflicultés  ultérieu- 
res du  calhétérisme. 

lx*s  fistules  ueo-pèrinèales  sonlsiirnalées  avec  une  fréquence  varia- 
ble suivant  les  statisti(|ues.  Elles  sont  souvent  réduites  à  peu  de 
chose  ;  continentes  la  plupart  du  temps,  elles  laissent  simplement 
passer  quelques  j^outtes  durine  au  moment  des  mictions  :  c'est 
néanmoins  là  une  infirmité  (ju'il  faut  cherdier  à  éviter  en  soijjnant 
particulièrement  l'incision  de  l'urètre  et    le  drainas^^e  cysto-j>érinéal. 

r)  L" ineo II t incnce  d^ urine,  Ditrérentes  formes  d'incontinence  d'urine 
ont  été  sitrnalées  après  la  prostateclomie,  il  en  est  de  lé«?èrcs  et  de 
jzraves.  de  temporaires  et  de  permanentes,  ('/est  l'incontinence  tem- 
poraire qui  est  la  plus  fréquente;  c'est  une  incontinence  par  insen- 
sihilité  :  elle  disparaît  en  jrénéral  très  rapidement.  Certains  malades 
ont  une  incontinence  yav  faiblesse  sphint'tènenni  \  ces  troubles  mé- 
caniques s'amendent  éj^alement  assez  vite.  Opendant  la  j;uérison  de 
l'incontinence  peut  n  être  pas  si  rapide  et  exiger  des  mois.  Il  y  a 
même  des  malades  (jui  sont  définitivement  et  absolument  incontincits 
et  c'est  là  évidemment  un  des  points  noirs  de  la  prostateclomie  péri- 
néale.  Nous  ignorons  d'ailleurs  encore  la  véritable  raison  de  celle 
incontinence  grave  :  ce  qu'on <^eut  dire,  c'est  qu'elle  se  produit  plus 
particulièrement  apivs  l'ablafion  des  très  grosses  prostates. 

d)  Allé  rations  et  dériations  de  l'urètre  ;  rétrécissements.  —  Les 
rctré':isseynents  de  l'urètre  ^oni  tout  à  fait  exceptionnels  et  n'ont  guère 
été  signalés  ({ue  par  deux  auteurs  :  doodfellou  et  (V/erny. 

Du  fait  (|ue  les  rétrécissements  sont  exceptionnels  à  pi*étendre  cpie 
le  aathétérisme  soit  loujoui's  facile,  il  y  a  loin.  Parfois,  l'urètre 
présente  une  cowîurc,  une  déciation  qui  nécessitent  l'emploi  du 
mandrin.  Il  faut  noter  d'ailleui*s  (|nc  Tuivlre  reprend  sa  souplesse  à 
rnesui*e  rpi'on  s'éloigne  de  la  date  de  l'opération.  Il  est  du  reste  pro- 
bable que  plus  la  technique  se  perfectionnera,  moins  ces  légères  al- 
térations du  canal  se  rencontreront. 

e)  Usions  de  V appareil  tjénital.  Comme  complications  du  cùlé 
(le  l'appareil  génilal,  il  faut  mentionner  rorchi-épididymite  qui  est 
iuis<ugère,  et  lu  décln-ance  génitale  (]ui  est  définitive. 
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Les  poussées  d'orchite  sont  fi*équenles  après  la  pix)stalecU»niie 
périnéale.  Si  l'on  a  signalé  quelques  formes  graves,  suppurées,  il 
faut  bien  dire  que  c'est  là  1  exception  et  qu'habituellement  cVsi 
une  orchite  d'intensité  moyenne  qu  on  rencontre  dans  environ  10  a 
.50  p.  iOUdes  cas,  suivant  les  statistiques*  Le  seul  niojen  dabaî*>*'r 
<*ette  pmportion,  c'est  de  s'etrorcer  d'obtenir  une  asepsie  aussi  par- 
faite que  possible  de  la  plaie  périnéale 

La  déchéance  génitale  est  presque  une  conséquence  habituelle  dt> 
la  proslatectomie  périnéale.  Cette  opération,  telle  qu  on  la  pratique 
aujourdhui  (avec  hémisection  et  ouverture  de  l'urètre)  amène,  en 
eiïet,  presque  infailliblement  la  lésion  des  canaux  éjaculaleurs.  Nod 
seulement  les  éjaculations  sont  supprimées,  mais  il  en  est  encore 
de  même  des  érections.  11  semble  que  les  canaux  éjaculaleurs  fas- 
sent partie  d'une  «  zone  érectogène  »  d'où  part  un  des  réflexes  né- 
cessaires à  l'érection,  (j'est  pour  i-especter  celle  zone  des  canaux 
éjaculaleurs  que  Voung  a  proposé  son  ingénieux  procédé  de  ronst-r- 
v-ative  prostatectomi/  qui  consiste  à  réserver  tout  le  lon;^  de  la  pan.»i 
postérieure  de  l'uivlre  une  bande  de  tissu  prostatique  large  de 
1  cent.  1/2  à  peu  pivs,  contenant  dans  son  épaisseur  les  canaux 
éjaculaleurs.  De  la  statistique  de  Young,  il  résulte  que  ce  profédt\ 
sans  éviter  sûrement  la  déchéance  génitale,  l'entraîne  moins  fré- 
quemment que  les  autres  méthodes  de  proslatectomie  périnéale . 

C  —  Résultats  thérapeutiques.  —  Nous  semns  bref  sur  les  ré>ul- 
lats  immédiats  de  l'opération  :  quaud  il  existe  de  la  lièvre,  on  la 
\oit  tomber  le  soir  mOme  de  roparation,  les  urines  infectée> 
s'édaircissent  dès  le  lendemain,  les  troubles  digestifs  rétrocèdent 
rapidement  et  l'état  général  se  modifie  à  vue  d'œil. 

a]  Action  de  la  prostatectomie  sur  la  miction.  —  Pour  apprécier 
exactement  le  bénélice  procuré  par  la  proslatectomie,  il  convient 
d'étudier  séparément  et  autant  que  possible  à  longue  échéance  \e> 
résultats  obtenus  dans  la  rétention  complète  récente,  la  rélen  li«>n 
complète  chronique,  la  rétention  incomplète. 

Rétention  complHe  récente.  —  Pour  apprécier  l'exacte  valeur  de  la 
proslatectomie  à're  point  de  vue,  il  faut  bien  se  rappeler  que  5^«»u- 
vcnt,  précédant  la  rétention  complète  aiguë,  il  existait  déjà  un 
certain  ila^jivé  de  rétention  incomplète  restée  méconnue.  <h\  <! 
l'ablution  do  la  prostatt*  rJ'lablit  la  miction  spontanée,  dans  tou.s  Ic*^ 
cas,  1  étude  des  statistiques  apprend  que  dans  un  tiers  environ  di  > 
cas  celle  évacuation  n'est  pas  totale  ;  nous  verrons  plus  loin  le  sort 
de  CCS  vessies  qui  restent  ainsi  en  état  de  rétention  incomplète,  on 
vérité  légère. 

Rétention  complète  chronique.  —  (i'estici  que  les  l'ésultats  sont  les 
plus  frappants.  Ils  sont  généralement  très  bons  ;  des  malades  qui 
n'ui'inaient  plus  depuis  des  années  ont  des  mictions  faciles  et  spon- 
tanées, (les  excellents  résultats  s'expliquent  par  ce  fait  que  les  ma- 
lades, obligés,  avani  leuroperation.de  se  sonder  régulièrement,  ont 
une  vessie  qui  n  est  pas  dégénérée  ;  une  fois  l'obslaclc  enlevé,  elle 
retrouve  sa  conlractililé,   plus  ou  moins  complètemenl,  ileït\rai. 
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i>ans  ce  dernier  cas  le  i^sidu  ne  tardo,  en  général,  pas  à  disparaître, 
au  bout  d(i  quelques  mois  au  plus.  Lorsqu'il  persiste  encore  après 
tin  an,  on  peut  le  considérer  comme  définitif.  Cette  persistance 
(l\ine  rétention  incomplète  peut  tenir  à  des  lésions  trop  avancées  de 
la  vessie  ;  elle  peut  tenir  aussi  à  ce  que  lopéi'ation  pratiquée  a  été 
incomplète. 

Rétention  incomplète  chronique.  —  C  est  le  groupe  où  Ton  ren- 
€-ontre  habituellement  le  plus  de  vessies  forcées  et  dégénérées,  par- 
tant celui  où  les  insuccès  de  la  prostatectomie  sont  le  plus  fréquents. 
i  Cependant  Hartmann  et  Murphy  ont  noté,  dans  3  cas  même,  la 
truérison  absolue  d'une  ivlention  incomplète  chronique  avec  dislen- 
si4m,  ce  qui  montre  quon  est  en  droit  d'espérer  la  guérison  com- 
ï>lète  même  dans  dés  cas  qui  paraissaient  être  au-dessus  des  l'es- 
isources  de  la  prostatectomie. 

D'ailleurs,  même  lorsque  le  résidu  persiste,  il  arrive  souvent  qu'il 
«liminue  du  fait  de  l'opération,  soit  immédiatement,  soit  ultérieu- 
i*ement  ;  les  urines  deviennent  plus  claires  et,  en  définitive,  l'état 
irénéral  meilleur. 

L'insuffisance  thérapeutique  de  la  prostate rlomie  dans  ces  cas 
s'explique,  avons  nous  dit.  par  le  mauvais  état  de  la  vessie,  cesl-à- 
«lire,  le  plus  souvent,  par  l'ancienneté  des  lésions  ;  il  semble  que  le 
plus  petit  volume  de  la  prostate,  dans  certains  de  ces  cas,  s*e.\plique 
également  parle  peu  d'importance  de  l'obstacle  mécanique  enlevé. 

Dysurie  et  coexistence  <Ie  calculs.  —  Les  troubles  congcstifs  de  la 
première  période  du  cathélérisme  sont  naturellement  grandement 
améliorés  par  la  proslaterlomie,  de  même  les  difficultés  du  cathé- 
térisme  tenant  aux  prostates  très  développées  ;  les  hémorragies  enfin 
ne  se  reproduisent  pas  après  l'opération. 

Quant  aux  calculs,  leur  ablation  est  aisée  au  cours  de  la  prosta- 
tectomie et  surtout  lopéi-ation  en  rend  la  récidive  peu  probable 
{quoique  la  production  de  calculs  secondaires  ait  été  signalée  après 
la  prostatectomie). 

Transformations  ultérieures  de  l'état  de  la  miction.  —  L'état  de  la 
miction,  redevenu  normal  ou  amélioré  par  la  prostatectomie,  peut- 
il  se  modifier  de  nouveau  dans  l'avenir  ?  Peut-il  y  avoir  retour  vers 
l'état  pathologique  antérieur  ?  A  la  vérité,  on  a  signalé  quelques 
récidives  de  ce  genre  (Murphy,  Hartmann)  et  ces  cas  peuvent  s'ex- 
pliquer par  une  reproduction  de  l'obstacle  prostatique  (bien  impro- 
bable !  sauf,  bien  entendu,  le  cas  de  tumeur  maligne)  par  un  rétré- 
cissement post  opératoire  ou  par  l'état  de  la  vessie  (retour  à  Tim- 
puissance  des  fibres  vésirales  excitées  momentanément  par  l'in- 
tervention )  :  mais  il  faut  bien  dire  que,  au  contraire,  le  plus  sou- 
vent, le  temps,  loin  d'amoindrir  l'efTel  de  la  prostatectomie.  en 
améliore  beaucoup  les  résultats. 

Modi/if-ations  ultérirur.'s  du  rath'tcrism^  ;  état  des  reins.  —  I^e 
cathétérisme  devient  de  plus  en  plus  faible  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  Topération,  1»îs  miilio:is  s'espa-'cnt,  le  volume  des  reins  malades 
diminue. 
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Inf!ue»cc  de  la  prostatcclomu'  itur  Vétat  général.  —  En  même  temp> 
que  l'état  local  saméliore,  ime  tinnsformation  complète  «Je  IVlal 
général  suit,  dans  la  majorité  des  cas.  la  guérison  opératoire  :  le^ 
malades  so  désintoxiquent  progressivement  et  cette  modification  «y* 
traduit  par  une  augmentation  de  poids  souvent  considérable.  «  L«*> 
malades,  dit  Voissolle,  onl  lair  de  vieillards  regaillardis  el  rajfu- 
nis  ». 

*>.  Prostatcctomie  transvèsicale,  —  La  proslatectomie,  ou  opi'rotvm 
•  de  Freyer,  peut  s'exécuter  suivant  deux  types  distincts,  suivant 
qu'on  fait  une  extirpation  totale  de  la  prostate  avvr  la  portion  du  cotui' 
qui  Ut  traverse  ou  qu'on  se  contente  d'une  extirpation  subtotah\i\\\Wi^ 
ênucléation  para-urètralc  de  la  glande  La  gi'avité  de  ces  deux  op«^- 
ralions  n'est  certainement  pas'  la  même,  la  seconde  constitue  cvi- 
tainement  l'opération  de  choix.  La  distinction  entre  ces  deux  ojk^- 
rations  n'est  d'ailleui's  pas  observée  dans  les  différentes  statistiques 
M.Proust  a  relevé  'M  observations  de  prostalectomie  transvéi^icale 
avec  29  morts,  soit  une  mortalité  de  12  p.  KiO,  coefficient  notable- 
ment supérieur,  on  le  voit,  à  celui  de  la  prostateclomie  périnéale. 
i-ette  gravité  supérieui'c  de  la  prostateclomie  transvésicale  lient, 
scmble-t-il,  à  trois  causes  :  1-  la  prostateclomie  transvésicale  est 
moins  réglée  et  comporte  plus  d'aléas  que  la  périnéale  ;  2"  le  drai 
nage  sus-pubien  est  moins  efficace  que  le  drainage  cysto-périnéal  : 
enfin  3«>  la  plaie  opératoire  est  en  contact  avec  l'urine,  tandis  que. 
après  la  prostateclomie  périnéale,  la  plaie  opéraloii-e  est,  dès  le  «l*- 
but,  extériorisée  du  fait  du  drainage  cysto-périnéal. 

En  fait,  dans  la  statistique  des  cas  de  mort,  nous  voyons  que  celb^ 
ci  est  causée  souvent  par  des  accidents  infectieux  ayant  leur  poinl 
de  départ  dans  la  zone  opératoire. 

Par  contre,  les  complicationi;  jiost-opèratoires  sont  infiniment  plu^^ 
rnres  après  la  pn^staterlomie  transvésicale  qu'apivs  la  périnéale  :  la 
blessure  du  rectum  n'est  jamais  signalée  ;  il  ny  a  pas  d'inconti- 
nence d'urine  :  la  persistance  de  la  fistule  sus-pubienne  est  ab^^oln- 
ment  exceptionnelle;  il  en  est  de  mvme  de  l'apparition  dune  or- 
chite:  la  puissance  génitale  est  habituellement  conservée.*  Mais  une 
grave  question  se  pose  :  celle  des  rêtrècissemci^ts  tardifs.  Leur  possi- 
bilité est  prouvée  par  une  observation  de  Harrison.  (Vest  heureuse- 
ment sur  une  statistique  de  pr{»s  de  250  cas. 

Rèsitltnts  thérapeutiques.  —  La  prostateclomie  transvésicale  pré- 
sente une  efficacité  égale,  sinon  supérieure,  à  celle  de  la  proslaleclo- 
mie  périnéale.  Klle  raccourcit,  en  effet,  l'urètre  plus  encore  que  cett«' 
der'nière  opération. 

('linifjuement,  à  la  suite  de  la  prostateclomie  transvésicale.  on 
constate  les  résultats  suivants  :  dans  la  rétention  complète  rt'cenle. 
les  résultats  sont  naturellement  très  bons.  Dans  la  rétention  com- 
plète chronique,  nous  signalons  comnje  exemple  un  malade  de  Frcyn 
qui.  atteint  de  réienlion  depuis  qualt)rzc  ans.  l'elrouve  la  miction 
spontanée  avec  10  grammes  seulement  de  résidu.  La  rétention  in- 
complète semble  bénéticier  plus   rapidement  de  la  prostateclomie 
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Iransvésicale  que  de  la  prostatectomie  périnéale.  Sur  les  107  cas  de  sa 
slatistique,  Freyer  estime  qu'il  a  obtenu,  en  somme,  97  succès  com- 
plets. Tous  ses  malades  ont  recouvré  le  pouvoir  dévacuercomplèle- 
iiu'nt  leur  vessie,  aucun  n'a  d'incontinence,  jamais  il  n'a  vu  de  réci- 
dive ;  aucontraii*e,avec  le  temps,  les  malades  vont  de  mieux  en  mieux. 

Dans  toute  celte  première  partie  de  son  travail  que  nous  venons 
il  analyser,  partie  de  beaucoup  la  plus  importante,  M.  Proust  a  étu- 
dié les  résultats  de  la  prostatectomie  appliquée  au  traitement  de 
rh> pertrophie  de  la  prostate  ;  il  nous  reste  à  savoir  ceux  quelle  a 
donnés  dans  la  thérapeutifjue  des  tumeurs  malignes  de  la  j^'oatate, 
cancers  et  sarcomes. 

De  tout  temps,  trois  traitements  ont  été  opposés  aux  tu  meure  ma- 
lisrnes  de  la  prostate  qui,  tous  trois,  sont  des  formes  de  prostatecto* 
mie  :  lénucléalion,  les  résections  partielles,  les  prostatectomie»  tota- 
les. Laissant  de  côté  les  premières,  nous  nous  attacherons  seule- 
ment à  étudier,  dans  les  li|<nes  suivantes,  Textirpation  totale  de  la 
prostate,  la  seule  rationnelle. 

La  question  est  assez  complexe.  H  va,  en  eCTet,  laissant  momen- 
tanément de  côté  les  tumeurs  de  Tenfance,  deux  catégories  à  faire 
parmi  les  tumeurs  malignes  qui  relèvent  de  l'intervention  cliirurgi- 
cale  ;  dans  certains  cas,  on  opère,  ou  plutôt  on  croit  opérer  une 
hypertrophie  simple  et  lexamen  microscopique,  ou  même  la  réci- 
dive in  situ  viennent  prouver  le  caractère  malin  de  celte  hypertro- 
phie :  ou  bien  on  opère  re  que  ion  sait  être  un  cancei-  et  l'on  opère 
alors,  non  pour  améliorer  des  troubles  urinaires.  mais  pour  suppri- 
mer un  foyer  de  tumeur  maligne.  Peut-être  devrait-on  limitera  ces 
seuls  cas  l'étude  de  la  prostatectomie  pour  cancer,  («eftendant. 
Polisson  a  réuni  ces  deux  catégories  dans  la  toute  récente  statistique 
qn  il  a  dressée  des  interventions  pour  cancer  de  la  prostate. 

Otte  statistique  comprend  23  cas,  avec  7  moi-ts  opératoires,  soit 
une  mortalité  de  30,4  p.  100.  Ces  résuilats  mauvais,  peul-on  espérer 
qu  ils  le  seront  moins  dans  la  suite?  Peut-être,  mais  à  condition  de 
faire  une  sélection  des  cas  à  opérer.  iSi  nous  faisons,  en  effet,  l'étude 
séparée  des  opérations  pour  sarcome,  pour  carcinome  d'emblée,  pour 
hypertrophie  en  voie  de  transformation  maligne,  nous  voyons  que  la 
prostatectomie  a  donné  des  résuilats  variables. 

Sareomc.  —  Le  sarcome  est  peut-être,  des  diverses  formes  de  tu- 
meur maligne,  c  lie  dont  Texlirpation  a  donné  jusqu'ici  les  meilleurs 
résultats.  Les  cas  de  Socin,  Burckhardt  (survie  <le  5  ans  et  demij, 
Mac  Gowan  (sunie  de  4  ans)  tendraient  à  le  prouver.  Malheureuse- 
ment, rindolence  fréquente  du  sarcome  en  rend  le  diagnostic  bien 
difficile  au  début.  11  en  est  tout  autrement  des  sarcomes  de  lenfance 
(jui  se  signalent,  dès  le  début,  par  des  douleurs,  mais  qui,  malheu- 
reusement, semblent  être  presque  tout  de  suite  inopérables. 

Cancer  primitif.  —  Il  se  présente  sous  deux  formes  :  arnrer  diffus 
{rarcinose  prostato-pt'lvicfine  de  Guyon).  à  révolution  duquel  nous 
assistons  impuissants;  cancer  limité  à  la  prostate.  Celui-ci  peut  lui- 
même  se  présenter  sous  deux  formes  :  cancer  ayant  envahi  la  totalité 
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de  la  prostate  qui  esl  alors  volumineuse  et  bosselée  :  noyau  ranrêre\tj- 
dur,  isolé,  au  sein  du  parenchyme  glandulaire.  Dans  le  premii-r 
cas.  la  prostatectomie  ne  relarde  que  de  bien  peu  la  cachexie  et  esl 
prompte  ment  suivie  de  récidive.  Dans  le  second  cas,  on  a  obtenu  de> 
survies  plus  prolongées,  il  faut  cependant  savoir  qu'une  forme  spé- 
ciale de  carcinome  très  malin,  donnant  lieu  à  des  métastases  osseu- 
s«»s  (carcinome  ostéoplaslique  de  Recklinghausen)  se  distingue  juste- 
ment par  le  peu  de  volume  de  la  prostate. 

Cancers  greffes  sur  une  hypertrophie.  —  C  est  dans  cette  forme  dV- 
pxthélioma  adénoïde  (Albarran  et  Halle)  qu'on  a  obtenu  les  succès  lc<i 
plus  nombreux,  et  il  est  permis  d'en  espérer  davantage  encore  lors- 
que ropération  sexécutera  de  meilleure  heure. 

En  terminant  celte  rapide  étude  des  résultats  thérapeutiques  de> 
prostatectomies,  il  serait  intéressant  de  savoir  ce  qu'elles  ont  pu 
donner  dans  la  tuberculose^  mais  en  dehors  des  ablations  atypiques 
à  la  curette,  on  ne  connaît  que  Tobservation  de  Verhoogen  pour  tu- 
berculose massive.  C'est  à  l'avenir  de  montrer  ce  que  doivent  don- 
ner de  telles  interventions.  Il  en  est  de  même  des  prostatectomie  ^ 
pour  prostatite  chronique  dont  Le  Fur  a  publié  un  cas,d' ailleurs  suivi 
d'insuccès. 

III.  —  Indtcations. 

1.  Hypertrophie.  —  a]  Indications  générales.  —  Des  diverse*  mé- 
thodes de  prostatectomie  que  nous  avons  passées  en  revue,  seules 
les  méthodes  de  prostatectomie  totale  doivent  être  employées  dans  le 
traitement  de  Thypertrophie,  les  autres  étant,  nous  Tavons  vu.  non 
seulement  inefticaces,mais  dangerauses.  Quant  aux  méthodes  combi- 
nées, leur  technique  est  inutilement  complexe  et  (rlles  doivent  céder 
le  pas  aux  méthodes  plus  simples. 

Nous  étudierons  donc  uniquement  les  indications  des  prastatecto- 
mies  totales,  périnéales  et  transvésicales. 

Pour  formuler  ces  indications,on  doit  se  baser  sur  :  l'évolution  du 
prostatisme,  sur  Tétat  de  la  vessie  et,  dans  ceitains  cas,  sur  ^exi^- 
tence  de  complications. 

h)  Indications  tirées  de  l'évolution  du  prostatisme.  —  A  quel  mo- 
ment convient-il  d'opérer  une  hypertrophie  prostatique  ?  L'opéra- 
tion trop  précoce  a  un  inc<mvénient  ^^rave  :  c'est  qu'elle  entraine, 
avant  l'heure,  la  déchéance  génitale.  D'autre  part,  il  est  également 
mauvais  de  n'opérer  qu'à  la  troisième  période  chez  les  malades  ayant 
la  vessie  forcée  présentant  delà  rétention  avec  distension.  (Test 
donc  pendant  la  seconde  période  du  prostatisme,  alors  que  les  trou- 
bles congestif);  ont  fait  place  aux  troubles  mécaniques  et  que  la  réten- 
tion s^esi  installée,  qu  il  convient  d'opérer. 

r) Indications  tirées  de  lanature  de  la  rétention.  La  rétention  aigut- 
peut-elle  compter  au  nombre  des  indications  de  la   prostatectomie  ? 

Sila  crise  en  elle-même  ne  se  réclame  que  du  cathétérisme  et  ue 
saurait  être  à  elle  seule  une  indication  opératoire,  le  long  temps  que 
met,  dans  certains  cas,  la  miction  à  se  rétablir,  ou   bien    la  répél/- 
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lion  des  crises  en  faisant  du  malade  un  rétentionniste  complet   pro- 
bable, suffisent  à  léiçitimer  rintervention. 

Dans  la  classe  des  rétentions  chroniques,  la  rétention  compU'tc  et 
la  rétention  incomplète  créent  des  indications  un  peu  différentes, 
parce  qu'elles  ont  une  action  différente  surTétat  de  la  vessie,  et  ne 
constituent  pas  une  indication  absolue  àla  prostatectomie,  carcntin 
les  malades,  par  des  évacuations  réfçulières  de  leur  vessie,  se  met  • 
tonl  à  labri  des  crises  en  tension  prolongées  et  préviennent  ainsi  la 
déchéance  vésicale  et  l'intoxication  progressive. 

Au  contraire,  lesrétentionnistes  incomplets,  exempts  de  poussées 
rongestives  ou  d  attaques  aiguës  de  cystite,  vivent  en  assez  bonne  in- 
teliiiçence  avec  leur  vessie,  en  sorte  qu'ils  laissent  la  rétention  s'ac- 
croître peu  à  peu  et  qu'ils  deviennent  progressivement  des  réten- 
tionnistesavec  distension.  Aussi  la  constatation  de  \  accroissement  du 
résidu  coustitue-t-elle  une  indication  formelle  de  Topération. 

Dans  la  rétention  complète  comme  dans  la  rétention  incomplète 
chronique,  il  est  certaines  conditions  qui  rendent  l'intervention  chi- 
rurgicale plus  j)ressante  :  au  premier  rang  se  (rouventles  difficultés 
du  cathctèrisym\à\îi\c\i\{é^  qui  sont  parfois  l'occasion  de  nombreuses 
fausses  routes.  Enfin  certains  malados  qui  se  sondent  malpropre- 
ment, en  se  préparant  une  infection  imminente,  engagent  égale- 
ment à  précipiter  l'intervention. 

d)  Indications  tirées  du  volume  de  la  prostate, —  A  ce  point  de  vue, 
le  problème  se  pose  de  trois  façons  : 

Il  y  a  tumeur  prostatique  et  pas  de  rétention,  U  est  préférable  de 
ne  pas  intervenir,  sauf  indications  spéciales  (douleurs,  hématuries, 
cystites  répétées). 

U  y  a  rétention  tnais  pas  de  tumeur  prostatique  :  ici  le  problème 
est  plus  difficile  à  résoudre  ;  il  ne  faudra  pas  oublier  cependant  que 
Tabiation  de  prostates  minuscules  a  donné  de  très  bons  résultats  (Le- 
gneu,  Delbet). 

Il  y  a  à  la  fois  rétention  et  tumeur  prostatique  :  l'opération  estaloi^ 
absolument  légitime  si  le  malade  désire  se  soustraire  au  cathétéris- 
me  ;  elle  devient  nécessaire  si  les  phénomènes  d'intoxication  appa- 
raissent. 

e)  Indications  tirées  des  complications. 

1°  Calculs.  —  Dans  ce  cas,  il  paraît  séduisant  à  beaucoup  de  chi- 
rurgiens de  supprimer  à  la  fois  Toffet,  le  calcul  et  le  bas-fonds.  M. 
Proust  estime  cependant  que,  dans  ces  cas.  il  faut  agir  corn  nie  si  le 
calcul  n'existait  pas  et  n'intervenir  que  si,  en  dehors  de  celte  compli- 
cation, il  existe  d'autres  raisons  d'opérer.  Knfin  les  hf'mnturis  répé- 
tées, les  poussées  de  cystite  fréijueriles,  les  dnuleurs  qui  les  accom- 
pagnent, constituent  également  des  indications  formelles  à  l'inter- 
vention. 

/*>  Contre-indications.  —  Il  y  en  a  très  peu.  L'âge  n'en  est  pas  une, 
non  plus  que  le  mauvais  état  général,  ni  l'inertie  vésicale,  ni  même 
les  lésions  rénales. 


1701)  ASSOCIATION    FRANÇAISE    D  CROLOGIE. 

Choix  de  l'opération.  —  Y  a-t-il  certaines  formes  d'hypertrophie 
qui  nîlèvent  de  la  voie  haute  el  d'autres  qui  relèvent  de  la  voie  ba^M»? 
On  peut  répondre  que  les  deux  méthodes  sont  également  indi- 
quées pour  l'extirpation  des  prostates  les  plus  pelites.que  pour  celles 
des  plus  volumineuses. La  méthode  périnéale  a  pour  elle  dVUre  mieux 
réijlée,  de  posséder  plus  de  cas  à  son  actif,  d'èln?  un  peu  muin^ 
grave  ;  ceci  à  l'heure  actuelle,  car  l'avenir  nous  apprendi*a  si  cAU^ 
différence  doit  subsister  ou  s'effacer. 

2.  Tumeurs  malignes. —  Ici, comme  pour  les  cancei's  d  autres  orga- 
nes, l'intervention  est  liée  à  la  possibilité  d'un  diagnostic  précoco.  Il 
faut  surtout  s'elforcer  de  dépister  soigneusement  les  deux  formes  dr 
tumeurs  malignes  susceptibles  de  donner  les  survies  las  plus  lon- 
gues :  les  sarcomes  récents  et  les  hyperti'ophies  en  voie  do  dégéné- 
rescence, ('/est  précisément  pour  ces  formes  que  le  diagnostic  pn- 
coce  offre  le  plus  de  difficultés.  Espérons  quêtes  travaux  qui  ^ 
poursuivront  certainement  dans  ce  sens  faciliteront  un  jour  ce  dia- 
gnostic précoce  et  qu'ainsi  les  résultats  delà  proslaiectomie  dan'^it-^ 
tumeurs  malignes  deviendront  meilleurs  que  ceux  que  nous  avon> 
enregistrés  jusqu'ici. 

M.  Hartmann  (Parisi.  —  Après  avoir,  au  début,  opéiv  par  moh>l« 
lemenl,  je  cherche  aujourd'hui  à  énucléer  autant  que  possible  en  bli  r 
les  lobes  prostatiques,  l'important,  au  point  de  vue  tiiérapeuti(]ut>, 
étant  d'enlever  la  totalitt*  de  la  glande. 

1)  une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  rt^suHats  imm^'h'^ 
sont  excellents,  lîien  que  je  n'opère  que  dans  les  cas  relativeuifni 
mauvais,  je  n'ai  que  5,7  p.  100  de  mortalité.  Parce  fait  que  la  prov 
tatectomie  périnéale  constitue  le  meilleur  des  drainages,  elle  est  iiu- 
niédialement  suivie  d'une  chute  de  la  température,  de  modification- 
considérables  dans  l'état  des  urines,  d'amélioration  de  l'étal  gén«  - 
rai,  etc. 

Les  résultats  éloignés  sont  de  môme  en  général  bons.  On  observe 
cependant  exceptionnellement  la  réapparition  d'accidents  dus  à  la 
formation  d'un  rétrécissement  cicatriciel.  Aussi  est-il  nécessaire  de 
surveiller  les  opérés. 

(^ette  crainte  de  ne  pas  avoir  un  résultat  des  plus  parfaits,joint^  î 
la  notion  des  quelques  accidents  survenus  entre  les  mains  de  di- 
vers chirurgiens,  fait  que  nous  sommes  réservé  sur  la  pose  des  •«• 
(lications,  (l'est  à  peine  si  nous  opérons  1  prostatique  sur  8  dan- 
notre  clinique.  Nous  opérons  dans  les  n*lenlions  complètes  persis- 
tantes, lors  d'attaques  répétées  do  rétention,  d'infection  urineuM\<l* 
cystite  grave  avec  rétention  incomplète,  d  hématurie,  enlin  dans  le- 
cas  d'hypertrophie  compliquée  de  calculs.  L'inertie  vésicale  n'»- 
pus  une  contre-indication,  car  elle  disparaît  après  la  prôstalecloinie. 
Au  contraire,  une  mauvaise  élimination  du  bleu,  l'existence  de  li- 
sions des  centres  nerveux  (hémiplégie,  etc.)  chez  un  malade  se  son- 
dant facilement,  nous  font  écarter  1  intervention  .En  présence  diin 
cas  où  les  indications  ne  se  posent  pas  nettement,nous  tenons  gr-and 
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comple  de  lV(at  local  de  la  pi*osla(e.  Si  la  glande  est  petite  et  dure, 
ras  où  Tablation  totale  est  difficile,  nous  penchons  vers  l'abstention, 
^i  la  piHistate  est  volumineuse,  réf^nilière.  pas  trop  dure,  cas  qui  cor- 
respond à  la  forme  adénomateuse  dont  Ténucléation  est  facile,  nous 
opérons  plus  hâtivement. 

>I.  Desnos  (de  Paris).  —  La  prostatectomie.  dont  la  légitimiré 
n  osl  plus  contestée,  répond  à  des  indications  qui  deviennent  chaque 
jour  plus  précises  et  on  ne  saurait  les  étendre  sans  compromettre  son 
avenir.  La  constatation  d'une  prostate  hypertrophiée. si  volumineuse 
quelle  soit,  ne  suftit  pas  pour  indiquer  l'opération,  et  celle-ci  ne 
(toit  être  faite  que  lorsque  les  symptùme  sont  assez  accentués  pour 
(li'tf'rminer  une  p^ne  ou  des  douleurs,  ou  menacer  les  voies  supé- 
rieures soit  par  distension  vésicale,  soit  par  infection.  Kn  un  mol, 
une  intervention  uniquement  préventive  n'est  pas  justiliée, beaucoup 
(le  malades  porteui^  d'une  jf rosse  prostate  succombant  à  une  afîec- 
tion  avant  que  des  symptômes  urinaires  aient  apparu. 

Par  contre,  je  crois  que  l'on  peut  opérer  dans  les  cas  graves  où  la 
cachexie  est  due  à  la  rétention  vésicale.  Beaucoup  de  ces  malades 
(»nl  été  sauvés  ou  prolongés  par  la  cystostomie  de  Poncel,  à  laquelle 
on  doit  de  véritables  résurrections.  Dans  les  premières  années  de  la 
prostatectomie,  le  manuel  opératoire  était  insuffisamment  répjlé  et 
les  chirurgiens  peu  habitués  à  ces  man(euvres,  les  conséquences  de 
la  prostatectomie,  même  étaient  trop  f^raves  pour  qu'on  y  pût  son- 
}:tM-  chez  des  cachectiques.  Aujourd'hui  le  choc  de  la  prostatectomie, 
tailo  avec  sécurité  et  rapidité,  est  p«»u  considérable,  produit  les  résul- 
tais immédiats  analogues  à  ceux  de  la  cystostomie  »*t  des  résultats 
(lélinitifs  bien  meilleurs.  (î'est  évidemment  là  une  indication  excep- 
tionnelle, mais  qui  doit  élre  enregislrée. 

M.  Heresco  (de  Bucarest).  —  Il  a  pratiqué  '2i\  pro>latectomies, 
dont  21  parla  voie  périnéale  et  5  parla  voie  transvésicale.  Sur  ces 
dernières,  il  a  fait  deux  fois  la  prostatectomie  transvésicale  to- 
tale et  il  a  eu  une  mortel  une  pjuérison.  H  penche  plutôt  pour  la  voie 
périnéale  contre  la  transvésicale,  parce  qu'on  est  maître  de  l'hé- 
morragie,  parce  qu'il  reste  une  cavité  de  la  loge  prostatique  capable 
de  s'infecter  et  parce  que  le  drainage  périnéal  est  meilleur. 

M.  J.  Beboll  (de  Nîmes!.  —J'ai  fait  4  prostalerlomies  pour  hy- 
pertrophies prostatiques  et  j'ai  obtenu  3  guérisons  avec  cessation  des 
troubles  urinaires  qui  avaient  motivé  mon  intervention,  et  1  cas 
de  mort  chez  un  malade  dont  les  reins  fonctionnaient  mal  et  dont 
l'état  général  était  mauvais.  Dans  ces  4  cas.  j'ai  employé  le  procédé 
de  Proust  etDuval  ;  j'ai  fait  la  prostatectomie  périnéale  sous-capsu- 
laire. 

(Jbskkvation  I.  —  M.  11...,  <)0  ans,  troubles  de  la  miction  depuis 
«inq  ans  :  fréquence  dos  micliims.  rétentions  d'urine,  usage  conti- 
nuel de  la  sonde  pour  évacuer  la  vessie.  Hypertrophie  notable  des 
lobes  latéraux  delà  prostate.  Opération  le  30  octobre  1S03.  Dégage- 
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ment  et  excision  des  lobes  prostatiques  assez  difficiles.  Poids  il  h 
prostate  enlevée  :  4,")  jîrammes.  (lUcrison  le  22''  jour.  Kllcs>>l  |»at- 
îailennent  mainlenue  depuis.  Plus  d  érection. 

Obs.  II. —  M.  François,  71  ans.  entre  d'urgence  à  l'hôpiLal  .]• 
Nîmes  pour  une  rétention  aiguë  d'urine  ;  cathétérisme  infruriueu^ 
en  ville,  fausse  route.  L'rétrorragie.  Mon  interne,  M.  Gau.  peut  »r. 
troduire  une  sonde  bicoudée  et  évacuer  la  vessie. Troubles  de  larnii 
lion  depuis  six  ans.  s  accentuant  tous  les  jours.  Le  malade  est  ob.i.> 
de  se  sonder  pour  pouvoir  uriner.  Plusieurs  crises  de  rétention  d  u- 
rine.  Grosso  prostate. Après  désinfection  de  la  vessie  et  améliorali<ffi 
de  rélat  des  urines  et  de  l'état  général,  je  l'opère  lo  '2ï  décembn- 
1903.  Prostatectomie  périnéale  sous  capsu lai re  assez  facile.  La  pr> 
taie  enlevée  pèse  GO  grammes.  La  nuit  après  1  opération,  le  malitù 
retire  sa  sonde  urétralc  ;  je  puis  la  remplacer  le  lendemain.  — K.- 
tule  urinaire  périnéale  pendant  quinze  joui's.  Sous  rinflucnced»-  :4 
dilatation  urétrale  avec  les  béniqués,  elle  cesse  de  donner  pasM.v 
à  l'urine  ;  guérison  le  t?8'  jour.  Depuis  lors  il  a  uriné  normalemeni. 
mais  n'a  pas  d'érection. 

Obs.  III.  —  n... .  Jacques,  entre  à  riiùpital  pour  une  rélenti'- 
aiguè  d'urine,  le  '28  février  1904.  Gathétérismes  négatifs  par  un  iih- 
decin  en  ville  et  par  l'interne  de  garde.  Je  puis  introduire  une  s<hi<]> 
en  caoutcbouc  et  évacuer  la  vessie.  Le  malade  est  un  prostatique <.'i; 
depuis  deux  ans  a  des  troubles  de  la  miction  et  qui  depuis  doux  ••• 
trois  mois,  sous  linduence  des  sondages  qu'il  pratique  lui-mrn)» 
sans  soins,  présente  de  l'infection  urinaire  assez  accentuée.  Vin:' 
jours  après  son  entrée,  hématurie  spontanée  qui  se  prolonge  cinq  ;; 
six  joui's.  En  avril,  Tétat  du  malade  me  parait  amélioré.  Les  reiib 
sont  moins  douloureux  à  la  pression.  Prostatectomie  assez  faiil»' 
le  14  avril.  La  prostate  pèse  82  grammes.  Suites  opératoires  mauvai- 
ses, nouvelle  hématurie,  atîaiblissement  du  malade  qui  meurt  d  in- 
fection urinaire  quatre  joure  après. 

Obs.  IV.  —  R. . .  François,  59 ans,  a  un  ancien  rétrécissement  ur»-- 
tral,  troubles  de  la  miction  depuis  cinq  ans,  des  mictions  doulou- 
reuses et  difliciles  ;  se  sonde  lui-même  depuis  trois  ans.  et  depui* 
un  an  a  toujours  une  sonde  dans  sa  poche  ;  il  se  sonde  toutes  1»" 
deux  ou  ti ois  heures.  Hypertrophie  prostatique  avec  cystite  rhn- 
nique.  Après  plusieui^s  jours  de  préparations,  je  lui  fais  une  pm> 
tate<'tomic  périnéale  le  4  février  l'J04.  Enucléation  difficile  d«'  1^ 
prostate.  Suites  régulières,  sauf  une  tistulc  périnéale  quia  duré  en- 
viron vingt  jours,  et  a  cédé  à  la  dilatation  de  l'urètre.  (>uérison  lel.' 
mai's,  il  retourne  chez  lui,  urinant  très  facilement.  Quelques  tenta- 
tiNos  (l'éi'pclion. 

Ghez  les  malades  atteints  d  hypertrophie  de  la  prostate.  avecln»i> 
hh's  de  la  miction  très  prononcés,  mais  dont  l'état  géaéral  e?tn- 
lativenienl  bon,  la  prostatectomie  périnéale  souç-capsulaire  doili'li»' 
faile  ;  elle  donne  d'exc^'Ilents  résultats.  On  ne  doit  pas  la  tenlerrlK^ 
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les  malades  trop  infectés,  et  qui  ont  des  hématuries  et  des  lésions 
rénales  accentuées. 

M.  Hamonic  (de  Paris).  —  M.  le  D*"  Hamonic  a  pratiqué  trente  et 
ii>:c  prostatectomies,  en  choisissant  la  voie  vésicale  vingt-deux  i'ois 
et  la  voie  périnéale  neuf  ïois. 

Srpt  fois,  il  a  enlevé  des  lobes  moyens  prostatiques  ou  luettes  vé- 
sicales  en  les  réséquant  à  Taide  des  ciseaux,  la  vessie  étant  ouverte. 
Ces  opérations  se  sont  toutes  terminées  par  la  guérison  et  1  état  ul- 
térieur des  malades  est  demeuré  très  bon. 

Dix  fois,  M.  iiamonic  a,  après  cystoslomie,  détruit  partiellement 
la  prostate  au  thermocautère  en  tra(;ant  un  large  et  profond  sillon 
médian  sur  la  partie  inférieure  de  la  glande.  Ce  procédé,  qui  lui  est 
spécial  et  qu  il  emploie  depuis  quinze  ans,  a  lavanlage  d  éviter  les 
infections  secondaires.  C'est  une  sorte  d'opération  de  liottinià  ciel 
ouvert  exécutée  sans  danger,  puisqu'on  voit  ce  que  l'on  fait, et  sans 
crainte  d'hémorragie  puisqu'on  peut  tamponner. 

in  seul  de  ces  ^/i>  malades,  âgé  de  7J  ans,  est  mort  le  cinquième 
jour.  Ce  résultat  doit  être  rapporté  plus  à  l'état  cachectique  et  in- 
fectieux préexistant  qu'à  l'acte  opératoire  lui  même.  Les  neuf  àu- 
1res  opérés  ont  bien  guéri  et  les  suites  éloignées  sont  restées  e.xcel- 
lenles. 

M.  Iiamonic  a  pratiqué  cinq  fois  la  résection  cunéift)rme  prostati- 
que par  voie  vésicale.  A  enregistrer  un  cas  de  mort  chez  un  sujet 
livs  infecté,  très  allaibli,  et  ùgé  de  70  ans. 

En  résumé,  vin<jt-deux  proslalectomies  partielles  par  voie  vési- 
cale avec  deux  décès,  soit  un  peu  plus  de  1)  p.  100  de  proportion  de 
mortalité. 

M.  Hamonic  a  fait  acw/*prostatectomies  totales  par  voie  périnéale, 
'ii'ux  fois  pour  dégénérescence  tuberculeuse  de  la  prostate  et  sept 
lois  pour  hypertrophie  simple  considérable. 

L  un  des  deux  premiers  malades  a  succombé  dux  suites  d'une  grippe 
infectieuse  terminée  par  tuberculose  miliaire  aiguë  du  poumon.  Le 
second  a  très  bien  guéri,  malgré  que  l'opérateur  lui  ait  enlevé,  dans 
la  même  séance,  la  prostate  et  les  deux  épidi(l>mes. 

Lo<scpt  prostatectomies  pour  hypertrophie  simple  ont  toutes  guéri. 
Comme  résultats  ultérieurs.  M.  Hamonic  signale  un  cas  nul  i malade 
ohligé  de  se  sonder  comme  auparaxanll  :  trois  cas  médiocres!  mictions 
meilleures,  mais  cathétérisme  encore  nécessaire)  ;  enfin  trois  cas 
oxcelleuts  (guérisons  complètes). 

M.  le  \y  Hamonic  préfère  la  prostaiectomie  pi'rinèale  totale  Xov^- 
<iu  il  s'agit  de  prostates  hypertrophiées,  scléreuses,  non  congestives 
»ît  non  saignantes. 

Il  penche,  au  contraire,  pour  la  voie  vésicale  lorsque  le  sujet  est 
li»Mnaturique  et  pourvu  d'une  prostate  se  congestionnant  facilement. 

Dans  ces  circonstance^,  il  a  souvent  rencontré  la  ci/stite  fomjueuse 
«lont  il  a,  l'année  dernière,  signalé  l'existence  et  indiqué  les  lésions 
l  li's  symptômes,  et  il  importe,  dans  ce  cas  spécial,  d  ouvrir  la  ves- 
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sic  alin  d'agir  ohirurgicalement  sur  lesfongositésen  m^oiet^mpxjMi 
sur  la  prostate. 

M.  .1.  Verhoogen  (Bruxelles).  — J'ai  fait  31  proslatectomies  <j«mi 
t?6  pour  hypertrophie  de  la  prostate  :  j'ai  employé '20  fois  la  métlitij 
périnéale,  0  fois  la  méthode  transvésicalc.  Tous  ces  malades  étaipnl 
en  rétention  chronique  depuis  asses;  longtemps  pour  qu'on  nv  pi.l 
esfwix^r  voir  la  miction  normale  se  rétablir  sans  intervenlion  op^ti 
toire  :  chez  tous  il  existait  de  l'infection  :  cystite  simple  ou  accidiiM 
plus  ^'raves. 

Sur  *20proslateclomies  périnéales.je  compte  1  décès  survenu  api  i 
six  semaines  chez  un  malade  cachectique  et  profondément  inff  (• 
qui  succomba  à  la  suite  des  projjrès  de  cette  infection  :  un  au:- 
opéré  succomba  au  bout  d'un  an  à  la  suite  d'accidents  d  infedion 
qui  résultèrent  de  la  persistance  d'une  listule  périnéale*  et  rtNlai-i 
due  h  l'opération. 

Les  autres  malades  guérirent  avec  rétablissement  delà  miiti-î 
normale. 

L'a(*cident  le  plus  oriave  qui  puisse  se  produire  au  cours  de  r«)j' - 
ration  est  la  déchirure  du  rectum  que  l'on  ne  peut  toujours  é^il' 
parce  que  la  prostate,  à  la  suite  d'anciennes  inflammations, peut  ri;- 
livs  adhérente  au  rectum  et  que  ce  dernier  se  déchire  alors  la<  il<- 
menl.  Il  faut  suturer  immédiatement  cette  déchirure,  mais  >i  la  ^' 
ture  ne  tient  pas.  il  se  forme  une  fistule  qui  peut  être  reln'll»'  j 
toutes  les  tentatives  faites  pour  loblitérer  et  qui  peut  produire  d'- 
accidents graves. 

En  dehors  de  cet  accidonl.j'ai  vu  la  cicatrisation  se  faille  parfi>i>"' 
quinze  jours  ;  d'autres  fois  il  faut  deux  ou  tmis  mois  pour  arrivei  i 
la  guérison  complète. 

Jai  fait  six  fois  la  prostatectomie  transvésicale,  qui  m'a  pai-u  »'li' 
une  opération  plus  simple  mais  plus  dangereuse  que  la  mélhoil- 
périnéale.  Je  compte  :î  décès  dus  à  l'infection  posl- opérât oiiT.  U 
plaie  située  au  fond  de  la  vessie  se  draine  mal  par  1  hypogastif.  J^" 
fais  usage  d'un  drain  de  gros  calibre  et  je  mets  une  grosse  sonde  '!• 
Pezzer  dans  l'urètre  afin  de  drainer  aussi  de  ce  côté.  Lénucléal;"! 
se  fait  parfois  facilement," rapidement  et  sans  grande  héniorrauit 
D'autres  fois,  la  prostate  se  détache  mal  et  Ton  arrache  en  mnii- 
tein[>s  l'urètre  prostatique,  ce  (jui  n'entrave  nullement  la  cicalrivi 
lion  et  n'rrnpèclie  pas  le  rt^tour  de  la  miction  normale. 

La  région  proslali(|ue  de  l'urètre  devient  du  reste  un  organt'  ini: 
tile  \u\v  fois  (jue  la  ])ro«^tate  est  enlevée.  On  peut  constater  quel»'»" 
de  la  \cssie  s'abais<e  et  que  le  col  vésical  vient  se  mettre  sponfao" 
nient  au  contact  de  la  région  membraneuse.  J'ai  constaté.  dan>  uii'* 
aiilopsjo.  cliez  un  ancien  proslatectomîsé.  que  luivlre  pro>tatit|"'' 
n'a\ail  que  Ô  millimèties  de  long  et  (ju'il  était  entouiv  di»  tissu?  ni""» 
n'ayant  aucune  tendance  à  la  ivtraction.  Il  ne  faut  donc  pa-  ^ 
pr«''orcnpcr  beaucoup  de  conscr\er  l'uivtre  prostatique  lans  lc>«'f*- 
ralions  par  \v  périnér,  <i    l'énucléation  ne  se  fait  pas  facilenieiil  j'' 
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roupe  le  canal  au  niveau  du  bec  de  la  prostate  et  j  enlève  celle-ci 
d'un  seul  bloc  en  rasant  en  haut  le  col  de  la  vessie.  L'opération  est 
ainsi  plus  simple,  plus  rapide,  et  les  suites  n'en  sont  pas  plus  mau- 
vaises. 

Pour  la  prostatectomie  périnéale,  je  mets  le  malade  dans  la  posi- 
tion ventrale  :  le  malade  est  couché  à  plat  ventre,  les  jambes  pen- 
dantes de  chaque  côté  de  la  table  d'opération,  un  gros  coussin  sous 
\v  pubis.  Le  périnée  est  ainsi  bien  e.xposé  et  la  prostate,  mise  à  nu, 
se  présente  sous  la  main  de  l'opérateur  au  lieu  de  se  ti'ouver  au  fond 
et  sur  la  paroi  supérieure  dune  cavité,  ce  qui  est  fort  incommode. 

Les  indications  de  la  prostatectomie  se  rencontrent  chez  tous  les 
rétenlionnisles  qui  ne  peuvent  se  sonder  avec  des  précautions  assez 
minutieuses  pour  ne  pas  être  exposés  à  l'infection,  chez  qui  le  ca- 
tht'térisme  est  diflicile,  douloureux,  qui  ont  des  hémorragies  ou  des 
calculs  à  répétition.  La  voie  périnéale  est  indiquée  quand  la  prostate 
rst  ijrosse  et  qu  elle  fait  saillie  dans  le  rectum  ;  la  voie  transvésicale 
quand  la  prostate  fait  saillie  dans  la  vessie. 

M.  Le  Fur.  —  Si  Ton  accepte  notre  théorie  pathogénique  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate,  à  savoir  que  cette  afTection  est  d'origine 
inflammatoire, pouvant  succéder  à  toutes  sortes  de  prostatites,secon- 
dai rement  infectées,  primitives  ou  aseptiques,  il  est  facile  dVtablir 
la  valeur  thérapeutique  des  méthodes  conservatrices  et  de  la  pros- 
lalci'tomie.  Los  premières  doivent  être  employées  pendant  cette 
longue  période  préparatoire  de  rhyj)ertrophie  prostatique,  latente, 
insidieuse,  dont  les  prostatiques  jeunes  constituent  une  des  formes 
It's  plus  curieufees  et  très  curables.  Le  massage,  l'électrisation  de  la 
ulande,  le  cathétérisme,  et  surtout  la  sonde  à  demeure  donnent  des 
succès  souvent  coniplets.  Quand  les  déformations  sont  définitives,  el 
que  les  méthodes  conservatrices  ne  donnent  plus  rien, c'est  à  la  pix>s- 
latectomie  périnéale  qu'il  faut  avoir  i'ecoui*s  ;  mais  comme  cette 
opération  est  encore  mal  acceptée  des  malades,  et  qu'elle  entraine 
la  déchéance  génitale,  autant  vaut  soigner  l'hyperli^ophie  prostatique 
<lans  sa  première  période  latente  et  insidieuî^e  qui  n'est  que  le  pro- 
lonirement  de  la  prostalite  chronique,  maladie  véritablement  cau- 
sal(î  de  l'hvpertrophie.  Ici  comme  partout,  mieux  vaut  prevenir  Taf- 
feclion  qu'essayer  de  la  guérir  quand  elle  est  délinitivemenl  consti- 
luée. 

M.  V.  Pauchet  (d'Amiens).  —  J'ai  pratiqué  43  prostatectomies 
périnéales,  jamais  de  sus-pubiennes:  A  opérés  sont  morts.  J'ai  suivi 
ta  technique  de  Proust  avec  les  modifications  sui\anles  : 

(i)  Réseclion  des  délérenls  chez  les  sujets  très  âgés  ou  très  affaiblis 
pour  éviter  l'orchitepost  opératoire  ;  b)  suivant  le  conseil  de  Voung, 
je  ménage  la  m<Htié  supérieure  de  l'urètre  prostaticjue  pour  ména- 
i;«M' les  canaux  éjaculateurs.  (Ihez  deux  opérés,  don!  un  confrère  de 
bT  ans,  les  fonctions  génésiques  ont  été  totalement  conservées  ;  c)je 
ne  pi-atique  jamais  île  sutures  ni    de  ligatures,  un    drain    périnéal 
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reste  huil  à  quinze  jours  ;  d]  je  ne  place  qu'excepuonnelienieDl  wne 
sonde  urétrale  à  denieui^.  La  miction  s'opère  quand  même  par  la 
ver^e  après  un  laps  de  temps  assez  court  ;  e)  les  malades  sont  pan- 
sés à  la  ^aze  au  peroxyde  de  zinc  et  lavés  à  Teau  oxygénée. 

Complications.  —  La  complication  la  plus  grave  est  la  (islule  i-ecln. 
urétrale  dans  les  cas  où  la  périte-prostatile  sonde  la  glande  à  la  cap- 
sule et  au  ractum.  La  réparation  immédiate  de  l'organe  ne  donn'> 
aucun  résultat.  U  faut  réopérer  six  mois  plus  tard. Cet  accident  pt'u: 
être  évité  en  suivant  la  technique  de  Proust,  et  en  sculptant  au  be- 
soin le  tissu  prostatique.  La  iistule  urinaire  périnéale  se  constate 
1  fois  sur  15,  et  il  est  très  facile  de  la  réopérer  et  de  la  guérir. 

Inauccès,  —  La  plupart  des  malades  urinent  sans  sonde,  vident 
leur  vessie  et  se  tmuvent  rajeunis  et  transformés.  Quelques-uns  pour 
tant  ont  encore  de  la  cystite,  et  vident  incomplètement  leur  vessie. 
(les  résultats  nuls  ou  imparfaits  sont  faciles  à  éviter,  il  suflit  d'opc- 
rer  systématiquement  les  adénomes. c'est-à-dire  les  prostates  pros**»-. 
demi-molles,  lisses  ou  grenues,  qui  donnent  des  résultats  merve.l- 
leux,  et  de  n'intervenir  qu'exceptionnellement  chez  les  sujets  por- 
teurs de  prostate  moyenne,  ou  atteints  de  péri-prostalite. 

(>ràce  à  Texpérience  acquise  auprès  de  ces  malades,  et  de  relt» 
longue  série  d'opérés,  il  est  aujourd'hui  facile  de  poser  les  indica- 
tions d'une  faron  pi*écise  et  d'obtenir  de  bons  ré.sultats  immédiats  e( 
éloignés. 

I 
M.  Paul  Dklrkt.  —  tlonime  tout  spéciali*îte  des  voies  urinairiî-.j^ 
me  suis  intéressé  de  tout  temps  au  traitement  instrumental  et  iti;- 
t'urgical  de  Thypertrophie  de  la  prostate.  J'ai  pratiqué,  dès  lOOJ.une 
prostatectonïie  périnéale  avec  hémisection  de  l'urètre.  J'ai  signalé  a 
cette  époque  un  inconvénient  de  l'opération,  jusqu'alors  pa^<e  un 
pou  sous  silence,  Tincontinence  persistante  de  l'urine.  J'ai  cher  h- 
alors  une  technique  permettant  d'enlever  la  prostate  sans  toucher  d 
l'urètre  (Montauban.  Congrès  pour  l'avancement  dfs  sciences.  T."! .   , 
voie  dans  laquelle  j  avais  d'ailleurs  été  précédé  par  le  professeur  !♦    i 
denat.  et  j'ai  créé  une  instrumentation  spéciale  permettant  de  iva   j 
lis(»r  aisément  cotte  proslatectomie.  J'ai   eu  occasion  de  prali<|u»r 
une  l'ois  ce  pr(»cédé  d'une  manière  un  peu  incomplète,  il  est  vrai,  il 
os!  cerlainemoiit  moins  aisé  que  le  procédé  par  hémiseclion,  niaisj 
donné  un  meilleur  ré^ultatque  ce  dernier.  J'ai  eu  Toccasion  de  \«»i' 
enfin  doux   malades  proslateclomisés  par  des  collègues  et  qui  ^»»^; 
venus  se  mettre  entre  mes  mains. 

Le  premier  malade,opéré  avechémisection,est  resté  longtemps  et 
donioure  encore  dans  une  certaine  me^uro  incontinent,  en  ce  nîi* 
que  l'urine  coule  malgré  lui  (|uand  il  fait  un  effort,  il  était  impiii>- 
sant  avant  lopération  et  Test. bien  entendu,  resté.  Le  deuxième,  ofMrn 
sans  hémisoclion.  mais  avec  une  petite  boutonnière  nécessitée  p:r 
la  présence  d  un  calcul,  est  continent  ;  il  possède  des  érections  ma:* 
n  a  pas  ossa>é  le  coil.  Ct»s  doux  malades,  comme  les  deux  suivante 
opères  niais  non  par  moi,  conservent  un  léger  résidu,  mais  surtoui 
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le  la  purulence  des  urines.  A  cOté  de  ces  faits  je  pouri^is  vous  citer 
le  nombreux  pmstaliques  que  je  soigne  et  que  je  n'opère  pas. 

Certes,  la  prostatectomie  périnéale  est  une  excellente  opération 
t  son  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale  courante  s'impose  à  tous 
gards.  mais  on  ne  saurait  en  comparer  les  résultats  k  ceux  que 
tonnent,  par  exemple,  TappendicectomiedansTappendicite,  Thysté- 
eclomie  dans  le  fibrome.  Je  laisse  de  côté,  dans  mon  appréciation, 
3s  accidents  opératoires  tels  que  plaies  du  rectum,  listules  persis- 
antcs  :  ce  sont  là  des  incidents  qui  disparaîtront  avec  l'extension 
e  la  pratique  de  chaque  chirurgien.  Je  laisse  même  de  côté  les 
lorts  qui  me  semblent  attribuables  à  l'infection  antécédente,  au 
lauvais  état  des  reins  plus  qu'à  l'opération  ;  mais  il  n'en  demeure 
as  moins  certain  que  Topéralion  expose  à  Tincontinence,  qu'elle 
nlraine  fréquemment  Fimpuissance,  mais  surtout  qu'elle  n'est  pas 
uratrice.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  vus  il  existe  un  petit  résidu,  et  ^  'v 
lalgré  tous  mes  soins,  Turine  restée  redevient  facilement  puru- 
mte.  Je  demeure  convaincu  que, dans  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
I  y  a  autre  chose  que  l'augmentation  de  volume  de  la  glande. 

Pour  moi,  la  sonde  maniée  suivant  les  préceptes  de  Necker  l'esté 
i  traitement  de  choix,  et  je  me  suis  rallié  aux  conclusions  d*Ëscat. 
"opération  ne  doit  pas  être  faite  à  la  deuxième  période  ;  elle  ne  doit 
Ire  faite  à  la  deuxième  et  à  la  troisième  périodes  qu'après  échec  du 
^alternent  par  la  sonde,  les  lavages,  les  sondes  à  demeure.  Les  irt- 
iralions  sont  non  dans  le  volume  de  la  glande,  mais  dans  Texis- 
mce  de  douleurs  vives  et  persistantes  ;  dans  la  menace  d'infection, 
luant  aux  prostatiques  calculeux,  j'estime  la  taille  hypogastrique 
angereuse  chez  eux  et  préfère  les  traiter  par  la  lithotritie  d'abord, 
i  prostatectomie  périnéale  ensuite,  dussé-je  faire  la  lithotritie  péri- 
éale. 

M.  Rakin  communique  les  observations  de  12  nouveaux  cas  de 
rostatectomie  périnéale  pour  hypertrophie  delà  prostate.  Sa  statis- 
que  globale  comprend  trente  et  un  opérés  avec  deux  décès. 

Les  résultats  obtenus  dans  sa  nouvelle  série  sont  concordants  avec 
znx  de  la  première.  A  noter  deux  cas  plus  particulièrement  inté* 
essanls  : 

In  malade  atteint  de  rétention  chronique  complète  depuis  cinq 
ns,  infecté  et  calculeux  :  la  prostate  pesait  202  grammes,  le  résul- 
it  est  complet  et  le  malade  vide  sa  vessie. 

In  autre,  atteint  de  rétention  chronique  incomplète  avec  très 
rande  distension,  a  fourni  une  réunion  par  première  intention. 

Deux  conservent  un  certain  résidu,  100  grammes,  75  grammes, 
lais  sans  inconvénient,  car  leur  urine,  trouble  auparavant,  s'est  cla- 
ifiée  depuis  ;  aucun  opéré  n'a  besoin  de  recourir  à  la  sonde. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  prostati([ue,  avec  symptômes  trèsclas- 
iques  de  dysurie  prostatique,  il  pei-siste  une  fistule  périnéale.  Sur 
îs  19  malades  opérés  depuis  plus  d'un  an,  6  sont  morts  d'affections 
ivei-ses,  chez  un  seul  l'opération  a  pu  hâter  la  terminaison  fatale 
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survenue  huit  mois  après  et  chez  les  autres  survivants  les  rfeulU'ô 
fonctionnels  se  sont  maintenus. 

M.  A  Malherbe  (Nantes)  donne  la  relation  de  7  cas  de  pro«tate< 
lomies  pratiquées  dans  son  service  dont  six  périnéales  et  unesuv 
pubienne  partielle.  Les  3  premiers  casent  eu  une  issue  malheureux 
due  chez  le  premier  malade  à  létat  cachectique  du  sujet,  chez i* 
second  à  un  accident  opératoire  (blessure  du  rectum;  et  entinrb-'j 
le  troisième  à  une  bixincho-pneumonie  survenue  vers  le  quinzième 
jour  et  ayant  eulraîné  la  mort  le  vingtième. 

Les  trois  autres»  opérations,  dont  Tune  pratiquée  par  le  D*^  iW^^'l 
chirurgien  suppléant,  ont  donné  des  résultats  opératoit«s  pariai^ 
Dans  Tun  des  cas,  lurine  résiduale  passa  de  400  grammes  a ." 
grammes,  dans  un  auti%  de  300  gi-ammes  au  moins  à  50  gramme 

Le  présentateur  pense  que  les  statistiques  sont  destinées  à  s'anh*- 
lioi^r  avec  le  temps,  parce  que  Thabileté  des  opérateurs  se  peKtfî- 
lionuera  et  les  indications  seront  de  mieux  en  mieux  pOM'e^  ! 
estime  que  Tépithéliome  de  la  prostate  peut  élre  opéré  s'iln'esl  i-»  ' 
infilti^é.  Il  considère  comme  indication  de  la  pix)Statectomie  iedfls 
de  résultat  satisfaisant  des  traitements  habituels. 

M.  Lot  MEAr  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  deux  fois  l'opéralion  v 
Freyer.  Son  premier  malade  opéré  à  l'âge  de  80  ans  1  2,  et  i-éUe 
tionnisLe  complet  depuis  dix  années,  a  guéri  de  tous  ses  accider» 
urinaires  et  a  conservé  sa  puissance  génésique.  Chei  lui,  le  chitur 
gicn  a  pu  constater  de  visu  la  cicatrisation  rapide  et  sans  suturyd>::î 
plaies  endo-vésicales.  Le  second  opéré  a  succombé  le  neuviéhH 
jour  à  des  accidents  cardiaques  dont  Torigine  était  de  beaucoup  &^| 
térieure  à  Tintervention.  Chez  ce  malade  M.  Loumeau  a  pu  se  nn  j 
dre  compte  de  la  conservation  possible  des  canaux  éjaculale«ih! 
pendant  Tisolement  de  la  glande,  que  l'opérateur  idéalise  en  in(r - 
duisant  soigneusement  son  doigt  entre  la  capsule  prostatique  t*ti'* 
[)aroiï5  de  Ja  loge  prostatique  à  la  périphérie,  de  l'urèli^  au  cenlrt. 

MM.  MoTz  (de  Paris)  et  Majewski  (de  Oacovie).  —  Le  dias:nn<iH 
du  cancer  de  la  prostate  dépend  de  Texistence.  dans  rintérieurl 
la  glande,  de  tissu  fibreux  néoformé,  (^e  tissu  apparait  asser  larl- 
vement  ou  même  ne  se  forme  pas  du  tout.  Par  conséquent  beauo» 
de  tumoui-s  prostatiques  ne  peuvent  pas  être  diagnostiquées.  Si 
une  cinquantaine  de  cancers  prostatiques  connus,  il  n'y  aque  19  i- 
diagnostiqués  cliniquement.  La  plupart  de  ces  malades  nieum: 
avec  le  diagnostic  d'hypertrophie  prostatique  ou  de  tumeur  \*!^ 
cale. 

Los  propagations  ganglionnaires,  urétrales  et  vésicales,  sont  prt? 
que  constantes. 

Dans  la  moitié  des  cas  le  cancer  prostatique  débute,  au  poiii(<i' 
vue  des  symptômes  cliniques,  par  des  douleurs  sciatiques  lomUi'"; 
ou  par  l'hématurie.  Os  symptômes  indiquent  que  la  lésion  néopi^ 
sique  a  dépassé  déjà  les  limites  de  la  prostate. 
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M.  Proi'st.  —  Je  liens  à  in'élever  contre  le  pessimisme  de  M. 
Sioi'i.  Bien  que  très  grave  encore  à  l'heure  actuelle,  la  prostateclo* 
fnie,  dans  le  cancer  de  la  prostate,  a  cependant  des  résultats  qui  ne 
permettent  pas  le  découragement  et  je  tiens  à  approuver  pleinement 
es  conclusions  qu'a  déjà  eu  l'occasion  de  développer  M.  Pous- 
?on. 

Quant  au  sarcome  de  la  prostate,  il  est  évidemment  très  rare, 
nais  les  quelques  cas  de  survie  prolongée  post-opératoire  qu'on  con- 
laît  doivent  les  faire  rechercher  avec  d'autant  plus  de  soin. 

M.  F.  Legueu.  —  J'ai  pratiqué  34  interventions  sur  la  prostate, 
ionl  2  par  la  voie  hypogaslrique  et  32  par  la  voie  périnéale. 

Les  deux  prostatectomies  hypogastriques  m*ont  donné  une  mort 
mr  cellulose  pelvienne  ;  la  prostate  n'avait  pas  été  enlevée  compté-* 
enient,  et  bien  que  l'opération  m'ait  permis  d'extirper  trois  lobes 
mportanls,  il  restait  encore  beaucoup  de  tissu  prostatique  adhérant 
i  la  capsule  et  l'opération  avait  été  très  incomplète. 

Jai  donc  toujours  préféré  la  voie  périnéale  qui  m'est  toujours  ap- 
)arue  mieux  réglée,  plus  méthodique  et  moins  grave  ;  j'ai  perdu 
rois  malades,  dont  un  de  pieu ro- pneumonie  au  dix-septième  jour. 

Chez  tous  les  autres,  les  suites  ont  été  simples  et  sans  complica- 
ions. 

Tous  mes  malades  ont  guéri  sans  iistule  périnéale  et  sans  incon- 
inence. 

(Juel(|ues  uns.  au  nombre  de  4,  ont  eu  une  fistule  rectale  ;  ces  lls- 
ules  résultent  parfois  d'une  ouverture  accidentelle  du  rectum,  elles 
teuvenl  persister,  mais  chez  un  de  mes  malades  la  fistule  s'est  fer- 
née  complètement.  H  y  a  aussi  des  fistules  secondaires,  tardives, 
ellos-làse  ferment  presques  toujours  d'elles-mêmes  et  facilement. 

En  ce  qui  concerne  le  résultat  thérapeutique,  voici  le  résumé  de 
ne.s  opérations. 

Une  opération  pour  cancer  a  été  suivie  de  récidive  :  la  survie  a  été 
le  un  an.  Malgré  ce  résultat,  relativement  favorable,je  ne  pense  pas 
[ue  la  prostatectomie  pour  cancer  puisse  facilement  dépasser  limites 
lu  mal. 

Toutes  mes  autres  opérations  concernent  des  hypertrophies  pros- 
atiques. 

Deux  malades  opérés  en  rétention  aiguë  ont  guéri  et  ont  été,  l'un 
lepuis  deux  ans,  l'autre  depuis  un  an,  à  l'abri  de  tout  accident. 

Six  malades  opérés  en  rétention  complète  chronique,  datant  de 
lix  ans  à  dix  mois,  ont  donné  cinq  résultats  excellents,  c'est-à-dire 
etour  des  fonctions  naturelles,  mictions  spontanées,  urines  claires, 
uppression  de  tout  résidu.  Un  résultat  nul  a  été  observé  chez  un 
i»'illard  de  TU  ans  qui  avait  une  rétention  ancienne  et  une  prostate 
ssez  volumineuse  :  la  rétention  a  persisté  après  l'opération . 

8  malades  opérés  en  rétention  incomplète  chronique  ont  donné  î 

résultats  nuls  (persistance  du  statu  quo  ou  aggravation),  deux  ré^ 
ultats  bons  (diminution  i\es  résidus,  sondages  moins  fréquents)  ; 
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Deux  résultats  très  bons  (disparition  de  lous  les  symptômes  et  '-n 
particulier  du  résidu). 

Six  malades  opérés  pour  de  la  dysurie,  de  la  cystite  ou  des  calcul 
ont  été  guéris  presque  complètement  de  toutes  leurs  misèi-es. 

Enfin  un  autre  chez  lequel  Théniaturie  avait  été  la  seule  india 
tion  de  l'opération,  a  été  également  à  l'abri  de  ses  hématuries  depui» 
deux  ans. 

En  somme,  les  résultats  défavorables  sont  lexception  :  il<  ^'iil 
presque  tous  fournis  par  la  catégorie  des  rétentions  incomplètes ch:^. 
niques.  La  différence  de  ces  résultats  ne  trouve  pas  une  explicaiioii 
suffisante  dans  les  variations  du  volume  de  la  prostate,  mais  plut< . 
dans  1  état  du  muscle  vésical  et  la  profondeur  de  son  altértlioa. 
Même  dans  les  cas  où  elle  ne  met  pas  fin  à  tous  les  accidents,  u 
prostatectomic  améliore  sensiblement  l'étal  loail  et  l'état  général. 

M.  A[-BARRAN  (de  Paris).  —  J'ai  pratiqué  66  prostate ctomies  ptn- 
néales  :  44  malades  ont  été  suivis  pendant  plus  d'un  an  dont  lô  pen- 
dant plus  de  trois  ans.  Tous  ces  malades  ont  été  opéi'és  parle  proirri- 
que  j'ai  décrit  :  l'énucléation  de  la  prostate  par  voie  périnéaie  pia- 
liquée  par  Godfellow,  par  Heresco  et  dernièrement  par  M.  Hari- 
mann,  n'est  possible  que  dans  les  formes  fibro-œdémateuses  ;  d&ii> 
les  formes  glandulaires  pures,  à  prostate  petite  ou  grosse,  on  ï'n 
pose  h  des  déchirures  étendues. 

Gravité  opératoire,  —  Sur  mes  66  opérés,  j'en  ai  perdu  deux  ;  1  ur. 
par  continuation  des  accidents  infectieux  quarante  cinq  jours  aprv> 
l'opération  ;  l'autre  par  accident  chloroformique.  Ma  mortalité  o^i^ 
ratoire  est  donc  de  3  p.  100,  au  lieu  de  7  et  1 1  p.  100,  chiffi*e>  dr> 
rapporteurs  Proust  et  Escat  dans  leurs  statistiques  globales.  Pour 
avoir  des  succès,  il  faut  bien  peser  les  contre-indications  opératoire 
dépendant  surtout  de  l'état  général  et  plus  particulièrement  du 
fonctionnement  des  reins  :  je  n'opère  jamais  sans  exploiter  les  l'onr- 
tions  rénales  par  différents  pi'océdés,  attachant  surtout  de  Fimpor 
tance  à  la  concordance  des  résultats  obtenus. 

Uèsultats  thèraiicutiqucs,  —  Sur  T»  malades  qui  ont  pu  être  suivi.v 
opérés  en  état  de  rétention  complète  i-écente  datant  de  quclque^  s»' 
maines.  j'ai  obtenu  5  guérisons  persistantes  :  aucun  de  ces  nialad<^ 
n'a  eu  à  s  occuper  de  sa  prostate  depuis  l'opération.  Jopère  les  niâ- 
des  en  rétention  complète  récente  lorsque  la  prostate  est  de  fort  ^«»- 
lume  et  tout  particulièrement  les  rétentions  récidivantes.  Une  lV.:> 
pour  toutes,  je  dirai  que  dans  toutes  les  variétés  de  rétention  le- 
malades  sont  mis  au  courant  des  ressources  du  cathétérisme.  de  h 
marche  possible  de  la  maladie  et  des  dangers  et  inconvénients  df* 
l'opération,  variables  pour  chaque  cas. 

Dans  les  rétentions  compUtcs  chroniques ^\ts  résultats  sont  cxcelleni» 
(|uelleque  soit  lancienneté  de  la  rétention.  Sm*  34  malades  «ui>i-- 
j'ai  3*  jjuèrisnns  et  2  malades  conservant  un  résidu  au-dessus  de  1'*' 
grammes.  Dans  2  cas  il  existait  de  la  sclérose  vésicale  consécutive  a 
la  «:ystiLe.  Je  coubeille  l'opération    dans  tous  les  cas   de  rétention 
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hronique  complète,  sauf  contre 'indications  tenant  à  l'â^^e  tt*ès 
i\anré  avec  maladie  bien  tolérée,  à  des  complications  de  pérlcystile 
'l|)éri-prostalite  ou  à  l'état  général. 

Sur  23  opérations  dans  des  cas  de  rétention  chronique  incompU'tey 
ai  eu  1 2  succès,  une  amélioration  et  3  échecs . 

('es  échecs  s'expliquent,  et  il  en  est  probablement  ainsi  d'un  cer- 
ain  nombre  d'autres  cas  publiés,  parce  qu'il  s*agit,  chez  ces  malades 
['une  forme  de  prostatite  hypertrophiante  chronique. qu'on  a  confon- 
tue  avec  l'hypertrophie  commune. 

Du  groupe  de  maladies  confondues  sous  le  nom  d'hypertrophie 
roslatique,  nous  avons  détaché,  avec  Halle,  losépithéliomas  intra- 
apsulaires.  Depuis  des  années,  j'ai  indiqué  que  certaines  hyperlro- 
hies  ressortissent  de  la  prostatite  chronique.  L'élude  de  mes  échecs 
p«M'atoires  me  porte  à  séparer  nettement  aujourd'hui  certaines  pros- 
ililes  proliférantes  qu'on  confond  ave«*  Ihyperirophie.  On  peut  les 
bsc»rver  à  tout  âge,  Guyon.Janet  et  moi-mi*»me  les  avons  vues  chez 
PS  hommes  jeunes.  Analomiquement,  la  glande,  habituellement 
pveloppée  uniformément,  ne  présentant  pas  de  saillies  cervicales 
li  (le  corps  sphéroïdes  à  la  structure  d'une  prostatite  glandulaire. 
.es  symptômes  sont  ceux  de  l'hypertrophie  prostatique  insidieuse 
vec  rétention  incomplète  habituellement  peu  développée  ;  plus  ra- 
pment  la  rétention  devient  considérable  :  l'évolution  se  compte  par 
nnées.  Au  toucher,  le  plus  souvent,  la  glande  paraît  de  médiocre 
olume,  de  consistance  égale,  plutôt  molle.  Parfois,  il  existe  des 
oyaux  ou  des  inégalités  et  delà  sensibilité  à  la  pression.  Chez  les 
idividus  jeunes,  le  massage  peut  guérir  ces  prostatites.  (ihez  ceux 
ui  sont  Agés,  la  prostateclomiepérinéale  échoue  ou  ne  donne  qu'une 
méiioration  ;  on  peut  même  observer  à  la  suite  une  aggravation 
e  la  Intention  d'urine. 

M.  Henry  lUViNÈs  (de  Marseille).— Au  point  de  vue  de-s  indications 
liniques,  je  partage  l'opinion  des  rapporteurs.  La  prostatectomie 
era  réservée  aux  cas  avec  grosse  prostate  et  rétention  chronique  et 
ue  le  cathétérisme  n'améliore  pas.  (iCtte  opération,  suivant  le 
as.  sera  faite  par  voie  périnéale  ou  par  voie  sus -pubienne.  La  voie 
as-pubienne  a  été  employée  avant  Freyer  ;  peut-être  n'était-ce  pas 
ne  ablation  totale,  mais  elle  a  guéri  une  grande  quantité  de  mala- 
es.  Bellfield,  Mac  Gill,  Eigenbrodt,  Mansell-Moulinontpublié  àcet 
Kard  des  statistiques  donnant  13  à  20  p.  100  de  morts,  et  3/4  de  gué- 
isons. 

M.  Brin.—  J'ai  opéré  4  prostatiques  ayant  des  prostates  de  42,  45, 
10,  125  grammes.  J'ai  perdu  un  malade  six  mois  après  l'opération. 
le  malade  gardait  encore  une  fistule.  Les  trois  autres  sont  guéris, 
eux  après  des  fistules  ayant  persisté  plusieurs  mois. 

Les  résultats  datent  de  deuxans  et  se  maintiennent  excellents. 

Dans  un  cas  de  listule  réridi vante,  les  récidives  furent  vraisem- 
ïlablement  dues  à  une  orchile  suppurée  et  elles  cédèrent  après  l'a- 
blation du  testicule. 
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J  ai  opéré  i  malades  seulement  sur  42  proslatiques  observéi». 

Je  crois  que  la  prostalectomie  est  indiquée  par  les  conlre-indii  â- 
lions  du  cathélérisme.  Donc  les  conditions  sociales  qui  rendent  kn- 
ihétérisme  impossible  indiquent  la  prostaiectomie. 

M.  NicoLicH  (Triestej—  J'ai  pratiqué,  depuis  1901,  2i  proslatLi-t» - 
mies,  12  périnéales,12  Iransvésicales.  Le  plus  jeune  de  mes  malatl»- 
était  âgé  de  57  ans.  le  plus  vieux  deS3  ans. 

Prostaiectomie  périnèale,  —  Cinq  malades  étaient  atteints  de  le- 
tention  complète  récente  (d'un  mois  au  moins),  quatre  étaient  en  w 
tention  chronique  complète  datant  de  trois  mois  jusqu'à  deux  an>. 
trois  étaient  en  rétention  chronique  incomplète.  Sur  ces  1*2  opéiv*. 
j'ai  eu  2  décès,  quatorze  et  quinze  jours  après  l'opération  ;  les  an 
1res  10  ont  guéri  complètement,  avec  résidu  nul  et  urine  limpide 
un  seul  a  conservé  une  petite  fistule  périnèale. 

Prostaiectomie  transvésicale, —  Huit  malades  étaient  alteint^den- 
tention  complète  datant  d'un  mois  jusqu'à  trois  ans,  trois  de  ivlcri- 
tion  incomplète  chronique,  etun  de  rétention  incomplète  chnmiqi^ 
aseptique  avec  distension.  Sur  ces  12opéi*és,  j  ai  eu  un  décès  dn 
jours  après  l'opération,  c'était  un  cas  très  grave  de  rétention  oi: 
plète  avec  une  vessie  remplie  de  caillots  que  je  n'avais  pas  pu  >:' 
traire  avec  Taspirateur. 

Je  crois  que  la  prostaiectomie  ti-ansvésicale  faite  selon  Fre\ej  •- 
Topération  de  l'avenir,  parce  qu'elle  est  plus  facile,  plus  rapide  -l 
moins  dangereuse. 

Vendredi  21  octobrr  (matin). 

Questions  (Hvevses,  —  Urètre,  prostate,  organes  yénitanx, 
généralités. 

M.  I).  (louRTAUK  (de  Paris),  Des  pollakiuries  et  de  leur  trai- 
tement électrique.  —  Toutes  les  pollakiuries  ne  sont  pas  justina- 
blcs  du  traitement  électrique, et  ses  diverses  formes  peuvent  deman- 
der un  traitement  difTérent . 

Lorsque  la  pollakiurie  est  due  à  une  lésion  urétro-vésicale.  le  trâ" 
tement  électrique  ne  saurait  agir. 

('/est  surtout  dans  le  cas  de  pollakiurie  neurasthénique  que  le  in'- 
tement  est  indiqué. 

On  doit  d'abord  instituer  un  traitement  général  consistant  en  ar- 
senic, hydrothérapie  et  électricité  statique. 

Le  traitement  local  consistera,  dans  la  forme  avec  irritabilitr  ^'' 
sîro-urétrale,  en  courants  galvaniques  avec  plaques  placées  sur  l 
réjrion  dorso-lombaire,  le  périnée  et  la  région  abdominale. 

Dans  les  cas  d'atonie,  on  devra  faire  de  Télectrisation  lorali^e 

M.  MoTZ  (de  Paris).  Adénite  bulbaire  comme  cause  dacer 
taines  urétrites  rebelles.  —  Le  rôle  des  glandes  dans  Tinf^' 
lion  urétrale  est  tn\s  important.  La  prostate  a  été  déjà    bien  éiudiè^ 
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ce  point  de  vue  Bartrina  et  Motz  ont  fait  voit*  Tannée  dernière  que 
1  (grande  majorité  des  suppurations  péri-ui^étraies  est  due  à  la  sup- 
uration  des  glandes  de  Littre  de  la  région  membraneuse.des  glan- 
es cowpériennes  et  des  glandes  intrabulhaires.  Ils  ont  montré  que 
es  suppurations  peuvent  être  le  point  de  départ  d'abcès  urineux  et 

infiltration  d'urine.  En  dehors  de  ces  suppurations  abcédées»  il  y  a 
les  inflammations  chroniques  qui  enti^etiennent  pendant  de  longues 
nnées  les  urétrites  chroniques  de  ces  malades. 

Il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  une  lit*- 
lite  de  la  région  membraneuse  et  une  prostatite.  Il  faut  donc,  en 
aisant  une  prostatite,  soigner  en  même  temps  Turètre  postérieur 
urtout  par  le  massage  de  cette  région . 

La  bulbite  chronique  peut  être  diagnostiquée  de  la  même  faron 
|u'une  prostatite  chronique,  c'est-à  dira  par  l'expression  delà  ré- 
gion bulbaire  qui  donne,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  sécré* 
ion  purulente*  La  constatation  de  celte  suppuration  doit  faire  ajou- 
ter au  traitement  ordinaire  des  urétrites  chroniques  le  massage  de 
la  région  bulbaire  qui  peut  être  exécuté  par  le  malade. 

M.  Jules  Jankt.  Traitement  de  la  blennorragie  dans  les 
hôpitaux.  —  La  blennorragie,  cette  maladie  si  fréquente  dans  tou* 
tes  les  classes  delà  société, n'est  traitée  dans  nos  hôpitaux  que  d'une 
façon  absolument  rudimentaire.  Or,  nous  savons  tous  que  mal 
traitée,  elle  s'éternise,  multiplie  les  contagions,  conduit  Thomme  à 
la  stérilité  et  produit  ..chez  la  femme  ces  lésions  si  fréquentes  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes  qui  peuplent  nos  services  de  chirurgie. 

Nous  savons  également  qu'un  traitement  précoce  et  rationnel 
transforme  du  tout  au  tout  cette  i^doutable  affection  et  supprime 
dans  la  plupart  des  cas,  ses  complications,  il  semble  donc  regret* 
table  que  nous  ne  puissions  pas  faire  profiter  les  classes  pauvres 
du  traitement  si  efficace  que  nous  offrons  à  notre  clientèle  aisée, 
('/est  celte  lacune  que  je  voudrais  arriver  à  combler  en  vous  mon- 
trant comment  on  pourrait,  dans  les  hôpitaux,  avec  un  personnel 
relativement  restreint,  arriver  à  soigner,  dans  de  bonnes  conditions 
l'énorme  clientèle  blennorragique  que  nous  négligeons  aujourd'hui. 

Si  nous  voulons  traiter. . . 

M.  I.  Reroul  (de  Nimes) .  Rupture  et  déchirure  de  Turètre 
prostatique  par  fracture  du  pubis:   guérieon.  —   M.  (1..., 
Pierre,  âgé  de  37  ans,  avait  été  pris  sous  un   éboulement    dans  une 
carrière  :  il  tomba  en  avant  les  bras  étendus,    l'hypogastre   buttant 
contre  un  fragment  derorher.  Hématurie  abondante,  t'alhélérisme 
impossible.  Je  le  vois  quarante-deux  heures  après  l'accident  :  il  ne 
m'est  pas  possible  d'introduire  une  sonde  dans  la  vessie.  Je  sens  une 
fracture  du  pubis,  la  vessie  est  distendue,  le    périnée   ecrhymotique 
bombe  fortement.  Je  diagnostique  une  rupture  de  l'urètre  par  frac- 
ture du  pubis.  Ne  pouvant  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  je  la 
ponctionne  pour  soulager  le  malade  et  renvoie  au  lendemain  l'opO'-^ 
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ration  périnéale  nécessaire.  Opération  le  10  février  1904.  L'incision 
périnéale  montre  cette  région  remplie  de  sang  et  de  caillots,  tousl<^^ 
tissus  sont  déchirés  et  confus.  Je  constate  une  fracture  de  la  bran- 
che horizontale  et  descendante  gauche  du  pubis,  je  reconnais  Vurr- 
tre  antérieur  et  y  introduis  une  sunde.  La  prostate  a  été  déchirée  en 
trois  fragments.  Je  ne  puis  arriver  à  trouver  le  bout  postérieur  d*- 
Turètre  ou  le  col  vésical.  Il  y  a  rupture  et  déchirure  complète  de 
Turètre  prostatique.  Après  taille  hypogastrique,  je  tente  le  calhétê- 
risme  rétrograde,  mais  ne  puis  introduire  le  cathéter  dans  le  col  v^. 
sicaldont  je  ne  perçois  même  pas  Torifice  au  toucher  digital,  telle- 
ment cette  région  est  contuse  et  infiltrée.  Je  place  un  drain 
périnéal.unc  sonde  dans  Turètre  antérieur  et  un  tube  de  Périerdao> 
la  vessie.  Quelques  joui*s  après,  le  28  février,  je  puis  faire  le  cathétc- 
risme  rétrograde  et  installer  une  sonde  réunissant  l'urètre  antérieur 
avec  la  vessie.  Le  10  mars,  pendant  la  nuit,  la  sonde  urétraln 
est  expulsée  de  la  vessie  et,  ne  pouvant  la  replacer,  je  remets  une 
sondedans  Turètre  antérieur  et  un  drain  périiiéal.  Enlin,  le  2  avril. 
j'arrive  à  introduire  une  sonde  reliant  à  nouveau  lurètre  antérieur 
avec  la  vessie.  Dès  lors,  le  méat  hypogastrique  ne  tarde  pas  à  «•• 
plus  laisser  passer  l'urine,  le  périnée  bourgeonne  activement  ei  toute 
l'urine  est  évacuée  par  Turètre  que  je  dilate  régulièrement  avec  de > 
béniqués.  (iCpendant,  le  22  avril,  un  abcès  survient  à  la  partie  supé- 
rieure du  scrotum  gauche  ;  l'incision  montre  qu'il  s'agit  d'un  ab- 
cès urinaire.  11  en  résulte  une  fistule. 

Je  perds  de  vue  le  malade  pendant  les  mois  de  mai,  juin,  juil- 
let, août  ;  je  le  revois  le  15  septembre  ;  il  y  a  un  rétrécissement 
de  Turètre  à  14  centimètres  et  une  fistule  urétro-scrotale.  Depui^ 
loi*s,  je  l'ai  dilaté  régulièrement  tous  les  jours  avec  des  bougie^ 
d*abord  puis  avec  des  béniqués. 

Actuellement  (  16  octobre),  la  fistule  ne  donne  que  de  rares  gout- 
tes d'urine  quand  le  malade  force.  Je  puis  passer  facilement  un  bé- 
nique  n»  54.  Le  malade  peut  donc  être  considéré  comme  guén.  S: 
sa  fistule  persiste,  je  loblitèrerai  par  une  petite  opération. 

Les  ruptuf  es  et  déchirures  de  Turètro  prostatique  sont  excessive- 
ment rares.  D'après  mes  recherches,  il  n'en  existe  que  6  cas  pu- 
bliés. 

M.  Le  Fur  (de  Pans).  Des  rétrécissements  de  l^urètre  pos- 
térieur et  de  lenr  traitement.  —  Ces  rétrécissements  peuvent 
être  d'origine  traumatique  et  cicatricielle  (rupture  de  l'urètre  posté- 
rieur ou  fausse  route)  ou  d'origine  inflammatoire,  succédant  alors 
àdft  l'urélrile  postérieure  et  de  la  prostatite  chronique,  ils  siègent 
ordinairement  à  2  ou  3  centimètres  en  arrière  du  sphincter  et  peu- 
vent se  présenter  soit  sous  la  forme  de  barres  transversales,  soit 
sous  forme  de  brides  épaisses,  ou  même  d  atrésies  circulaires. 
Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  5  cas  :  chez  3  malades  jeunes 
(de  29  à  3Gaus)  et  2  malades  plus  âgés  (55  à  58  ans).  Tous  ces  ma- 
lades avaient  eu  des  blennorrhagies  et  quelques-uns  présentaient  un 
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ùrèti*e  antérieur  rétréci.  Chez  d'autres,  il  n'existait  qu'un  rétré- 
cissement de  l'urètre  postérieur  compliqué  de  prostatite  chronique. 
O  qui  caractérise  cette  forme  de  rétrécissement.c'est,  au  point  de 
vue  clinique,  la  fréquence  des  poussées  de  prostatite.  En  outre, 
souvent  la  rétention  chronique  survient  (3  cas  sur  5).  Ces  malades 
entrent  alors  dans  le  prostatisme  et  appartiennent  à  la  classe  des 
prostatiques  jeunes  ;  l'évolution,  dans  ce  cas,  peut  être  rapide.  — 
Le  diagnostic  se  faii  avec  un  gros  explorateur  à  boule  olivaire  dont 
on  contnMe  la  situation  dans  l'urètre  postérieur  par  le  toucher  rec- 
tal, suivant  la  recommandation  de  Bazy.  L'urétroscope,  enfin,  dans 
les  cas  exceptionnels,  le  toucher  dii^ect  au  cours  d'une  boutonnière 
urétraleou  même  d'une  proslatectomie,  comme  dans  un  de  nos 
ras,  permet  de  confirmer  le  diagnostic.  Le  traitement  consiste  à  ob- 
tenir et  à  maintenir  de  hautes  dilatations  de  l'urètre  postérieur, 
soit  avec  la  dilatation  électrolytique  ou  le  dilatateur  de  KoUmann- 
Franck,  soit  au  moyen  de  Turétrotomie  ;  il  faut  àiov^  employer  les 
sections  multiples  avec  Turétrotome  de  Bazy,  par  exemple,  les  bé- 
niqués  tranchants.  En  cas  de  récidive  et  lorsque  le  prostatisme  se 
confirme,  la  prostatectomie  est  indiquée. 

M.  H.  Minet  (de  Paris).  Procédé  rapide  de  dilatation  élec- 
trolytique des  rétrécissements  de  rnrètra.  -^  L'auteur  rap- 
pelle d'abord  la  technique  de  son  procédé  ;  il  consiste,  en  résumé, 
a  faire  passer  un  courant  galvanique  de  5  a  30  milliampères  par  un 
simple  béniqué  pendant  son  introduction  {pôle  négatif)  et  à  faire 
ainsi  la  dilatation  dans  chaque  séance  avec  2  ou  3  bougies,  distantes 
les  unes  des  autres,  en  moyenne,  de  5  à  8  numéros  de  la  filière  : 
l'action  du  courant  s'exerce  pendant  que  l'extrémité  du  béniqué 
est  en  contact  avec  le  rétrécissement;  il  faut  donc  1  y  maintenir  un 
laps  de  temps  qui  varie  de  quelques  secondes  à  quelques  minutes. 
Jusqu'à  ce  que  la  dilatabilité  obtenue  ainsi  permette  le  passage. 
Pour  les  rétrécissements  étroits,  on  se  servira  de  béniqués  fins  (à 
partir  de  16),  munis  d'une  bougie  conductrice  à  armature  métalli- 
que non  isolée.  L'introduction  doit  être  faite  avec  prudence,  sans 
douleur  ;  il  ne  doit  pas  se  produire  d'hémorragie. 

On  gagne  ainsi,  en  une  séance,  de  10  à  20  ou  ?5  numéros,  Par 
exemple,  tel  rétrécissement  étroit  qui  admettrait  péniblement  une 
bougie  G  ou  8,  sera  mené  par  2  ou  3  béniqués,  jusqu'à  37,  40  ou  45. 
L'auteur  donne  15  cas  semblables  de  rétrécissements  étroits.  Ha 
obtenu  ainsi  une  dilatation  très  rapide  dans  4  cas  de  rétrécissements 
laides  récidives,  et  dans  9  cas  où  la  dilatation  progressive  avait  formé 
le  début  du  traitement.  La  progression  a  été  de  même  très  rapide 
dans  4  cas  de  rétrécissements  inflammatoires  récents.  Dans  1  cas, 
l'auteur  a  pu  se  servir  du  courant  galvanique  pour  extraire  les  cal- 
culs d'un  canal  ret7*êci,  H  n'y  a  jamais  eu  d'accidents,  mais  l'auteur 
a  toujours  donné  des  soins  antiseptiques  méticuleux  avant  et  après 
chaque  séance. 

Les  castes  plus  favorables  sont  les  rétrécissements  blennorragie 
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gues  èlroils,  et  Us  récidives  de  cas  bien  traUés  anférieureraent.  U 
dilatation  est  moins  rapide  dans  les  rétrécissements  larges.  Plus  on 
approche  du  calibre  normal,  moins  les  progrès  sont  amples.  Au 
contraire,  il  est  inutile  de  tenter  1  emploi  de  ce  procédé  dans  les  n*- 
trécissements  cicatriciels  et  dans  les  rétrécissements  ligneux  ti¥> 
épais.  Les  indications  sont  donc  celles  de  la  dilatation  progrès] vp. 
mais  plus  étendues  ;  elles  restreignent  aussi  celles  de  l'urélrotomie 
dans  les  rétrécissements  étroits. 

Les  observations  de  I  auteur  démontrent  que  Faction  du  courant 
n'est  pas  illusoire,  qu'il  ne  s'agit  ici  ni  de  divulsion,  ni  de  calhété- 
risme  appuyé,  et  que  sa  méthode  a  donné  des  résultats  favorables 
dans  la  majorité  des  rétrécissements. Elle  présente  surtout  l'avant&jn* 
de  diminuer  le  nombre  des  séances,  den  éloigner  les  intervalli'<^ 
et  de  parer  rapidement  aux  accidents  pressants. 

M.  Lr  Fur  (de  Parts).  De  la  dilatation  électrolytiqne  de 
rurètre.  —  (^tte  méthode,  que  nous  avons  employée  dans  31  cas. 
nous  permet  de  présenter  les  conclusions  suivantes  :  elle  permet 
d'obtenir  une  dilatation  rapide  et  de  maintenir  cette  dilalatio.n  ;  elle 
est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissements  à  surface  lanrp 
combinée  à  lurétrite  interstitielle  et  à  la  prostatite  chronique  ;  eM»- 
agit,croyons-nous,en  provoquant  une  évacuation  glandulaire  abon- 
dante de  toutes  les  glandes  de  l'urélre,  et  en  suppnmant  le  spasnx' 
dans  les  cas  de  canal  irritable. 

Nous  avons  toujours  pu,  sauf  dans  2  cas,  pousser  la  dilatation  ju^ 
qu*au  béniqué  n»  60  ou  62  et  la  maintenir,  même  dans  les  cas  de  iv- 
trécissements  rebelles  et  récidivants,  dans  lesquels  rurétrotoini«> 
elle-même,  suivie  de  dilatation,  avait  échoué. 

M.  Minet.  —  Les  résultats  excellents  obtenus  par  M.  Desnos,  et 
dont  nous  avons  été  fréquemment  témoins,parle  maintien  prolongé 
du  calibre,  reconnaissent  une  explication  tout  à  fait  différente  de 
relie  du  procédé  rapide  que  nous  venons  d'exposer  <et  de  ceuv  de 
Ivong,  iki^onié.  etc.)  :  il  faut  en  effet  diviser  les  méthodes  d'éieclro- 
lyse  circulaire  en  deux  classements  distincts.  Tantôt  on  cherche  la 
résorption  des  tissus  sclérosés  ou  en  voie  de  sclérose  ;  pour  coia  nn 
doit  rechercher  l'action  chimique  de  l'électrolyse  (méthodes  lentis, 
Hermann  et  Desnos)  ;  tantôt,  au  contraire,  on  cherche  une  dilata- 
bilité rapide  de  ces  tissus:  dans  ce  but  on  utilise  V  action  physiologique- 
immédiate  du  couinant  galvanique  (méthode  rapide).  Ces  deux  mé- 
thodes seront  avantageusement  combinées  :  quand  le  rétrécissement 
a  été  amené  par  la  dilatation  électrolytique  rapide  àun  calibre  siif- 
lisant,  on  continuera  rélectrolyse  suivant  la  technique  de  M.Desnos. 
de  même  que  dans  les  rétrécissements  larges  après  l'urétrotomio. 

M.  Paul  Delbet.  Remarque  snr  le  traitement  des  vrétri- 
tes  chroniques. —  M. P. Delbet  estime  qu'il  ne  faut  pas  ajouieruoe 
loi  aveugle, dans  le  choix  du  traitement  des  urétrites  chroniques  aux 
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résuilats  (le  l'examen  microscopique  du  pus.  Dans  {trois  cas  non 
aseptiques,  l'examen  était  réglé  parfaitement  négatif.  Or,  dans  ces 
tix>is  cas,  où  le  traitement  rationnel,  fait  par  des  confrères  compé- 
tt'nts,  avait  échoué,  les  lavages  au  permanganate  donnèrent  unegué- 
rison  complète  et  durable.  Il  estime  qu'il  peut  y  avoir  pour  le  gono- 
(MH|ue.  dans  des  conditions  de  vitalité  précaire,  des  moditications 
morphologiques  ou  chimiques  qui  rendent  impossible  son  identifU 
cation  par  des  examens  exiemporanés. 

M.  Desnos.  Calcul  de  Turètra.  ^  L'observation  que  je  rap-* 
porte  est  remarquable  par  le  contraste  qu'elle  présente  entre  Téten* 
due  et  l'importance  des  lésions  et  la  héni^mité  des  symptômes.  Le 
malade  ne  se  plaignant  que  d'une  légère  urétrite,  l'exploration  me 
lit  d'abord  découvrir  un  calcul  dans  la  région  pénienne,  puis  plus 
profondément  15  calculs  dont .'{  atteignaient  le  volume  d*une  petite 
noisette  ;  ces  calculs  purent  être  extraits  par  l'urètre,  mais  je  tom- 
bai sur  une  masse  considérable  occupant  et  distendant  le  cul -de  sac 
du  bulbe  et  atteignant  le  volume  d'une  noix,  qu'une  incision  péri* 
néale  me  permit  d'extraire  ;  ce  calcul  est  bien  exclusivement  intra- 
uivlraL  n'ayant  amené  qu'une  tivs  légère  érosion  de  la  muqueuse,  a 
peine  infectée. 

M.  Henry  Rkvnès  (de  Marseille).  Sur  la  dégénéraaoanoo 
maliffna  das  paplUomas  das  voies  urinairea.  —  L'observation 
stiivante,d'un  malade,  dont  j'ai  déjà  parlé  dans  deux  de  nos  congrès, 
est  une  nouvelle  preuve  de  la  dégénérescence  des  papillomes  des 
vo»es  urinaires. 

En  1899,  je  vis  un  malade  soi-disant  atteint  d'hématurie  essen- 
tielle :  en  réalité, il  y  avait  une  hémorragie  due  à  des  lésions  du  rein 
droit.  Le  11  octobre  1899,  je  pratiquai  la  néphrectomie  totale,  pour 
dégénérescence  papillomateuse  du  rein  et  du  bassinet.  Après  deux 
ans  de  guérison.  les  hématuries  reprennent,  dues  à  des  végétations 
papillomateuses  de  l'urètre  droit.envahissant  l'embouchure  vésicale  : 
le  19  janvier  1902,  je  fis  en  un  temps,  et  avec  succès,  l'uretérec- 
tomie  totale  et  une  cystectomie  partielle.  Enfin,  en  1903,  le  malade 
présenta  de  nouvelles  hématuries  et  montra  les  signes  d'une  ca- 
chexie néoplasique.et  il  succomba  en  1904  à  des  phénomènes  de  dé- 
générescence maligne  avoe  néoplasies  sarcomateuses  dans  l'ancien 
foyer  uretéro-vésical. 

M.  LouMBAiT  (de  Bordeaux).  Dauz  cas  intéressants  d'arreur 
de  diairnostlc  chez  de  proitatiques.  —  L'auteur  rapporte  doux 
erreurs  de  diagnostic  commises  par  lui  chez  des  prostatiques.  Le 
premier  malade  avait  tous  les  signes  d'une  grosse  hypertrophie  avec 
lélention  incomplète.  A  l'ouverture  hypogastrique  de  la  vessie,  on 
constata  un  énorme  épaississementdes  parois  vésicules,  un  gros  lobe 
moyen  implanté  par  un  élroil  pédicule  sur  la  lèvre  intérieuro  du  col 
pt  rintégrité  absolue  des  lobes  latéraux.  L'afl*aissement  et  l'épaisseur 
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du  plancher  vésical  en  avaient  imposé  pour  une  hypertrophie  tiitale 
qui  n'existait  pas.  Dans  le  second  cas.il  s'agissait  d'un  vieillard dunt' 
faiblesse  extrême,  rendant  à  tout  instant,  comme  par  rei^inrf»- 
ment,  des  urines  limpides.  Les  reins  étaient  silencieux.  Le  toucher 
rectal  montrait  une  volumineuse  tumeur,  dure  et  bosselée,  rendant 
naturel  et  facile  le  diagnostic  d  épithélioma  de  la  prostate,  d  autant 
plus  que  1  urètre,  absolument  imperméable  dans  sa  partie  profonde, 
semblait  obturé  parle  néoplasme.  La  taille  suspubienne  révéla  uof 
abondante  rétention  d'urine  avec  diverticules  vésicaux  expliquant 
les  bosselures  révélées  par  le  toucher  rectal,  mais  pas  la  moindn^ 
hypertrophie  prostatique.  L'oblitération  du  canal  était  due  à  un 
simple  spasme  et  disparut  avec  la  cystotomie.  Le  malade  succomba 
rapidement  à  l'urémie,  et  ses  deux  reins,  petits  et  noyés  au  milieu 
d'une  atmosphère  graisseuse,  épaisse  et  adhérente,  étaient  transfor- 
més en  autant  d'abcès  qu'il  y  avait  de  pyramides  de  Malpighi,  abc^ 
d'ailleurs  bien  circonscrits  et  sans  communication  avec  le  bassinet. 
Ce  qui  expliquait  à  la  fois  l'intoxication  profonde  du  malade,  la  lim- 
pidité de  ses  urines  et  Tabsence  de  tous  symptômes  rénaux. 

.VIM.  Henri  Heynbs  etMoNTFORT  (de  Marseille).  —  Comme  M.  Lou- 
meau,  nous  avons  observé  des  cas  où  on  pouvait  faire  une  erreur  de 
diagnostic.  Nous  citerens  notamment  un  malade  de  78  ans,  entré  à 
THôteLDieude  Marseille  pour  une  soi-disant  hypertrophie  prostati- 
que. En  réalité,  par  le  rectum,  on  ne  sentait  pas  pas  de  volumineux- 
tumeur.  Nous  pensâmes  qu'il  s'agissait  d'hypertrophie  à  évolution 
endo-vésicale  ou  de  phénomènes  dysuriques  chroniques,  obligeant 
le  malade  à  un  cathétérisme  plusieurs  fois  par  jour  depuis  six  mois. 
Dans  les  deux  cas,  la  cystostomie  sus -pubienne  était  indiquée,  pour 
agir  s'il  avait  lieu  sur  la  prostate,  ou  bien  pour  réaliser  un  méat  h>- 
pogastrique.  Nous  avons  dû,  avec  bon  succès,  faire  le  méat  :  il  n'y 
avait  pas  d  hypertrophie  prostatique,mais  une  sclérose  vésicale  avec 
cloisonnements  et  diverticules  :  les  parois  avaient  une  épaisseur  de 
8  à  10  millimètres. 

M.  DuRRiEUx  (d'Alger).  Les  kystes  hydatiqnes  de  la  pros- 
tate.—  Le  D»^  Durrieux  présente  deux  observations  de  kyste  hydali- 
que  de  la  région  prostatique  opérés  parla  voie  antérieure  transpéri- 
tonéale,  avec  un  plein  succès,  bien  que  Tun  des  kystes  fût  suppun*. 
A  ce  propos,  le  l)»"  Durrieux  fait  une  élude  d'ensemble  des  kystes  by- 
datiques.  dits  prostatiques, bien  que,  jusqu'ici, aucun  ne  se  soit  déve- 
loppé primitivement  dans  la  prostate,  lien  ressort  que  les  kystes  ne 
se  révèlent  que  par  des  accidents  de  compression  qui,  suivant  révo- 
lution do  la  tumeur,  sont  vésicaux,  rectaux,  douloureux.  Mais  les  ca- 
ractères physiques  de  ces  tumeurs  arrondies,  rénitentes,  indolores, 
leur  situation  entre  la  vessie  elle  rectum,  ne  permettent  guère  l'hé- 
sitation, il  suflit  d'y  songer.  Ces  kystes  ont  une  tendance  à  s'accoler 
intimement  aux  organes  voisins  et  à  s'ouvrir  dans  la  cavité  delà  ves- 
sie ou  du  rectum,  ce  qui  est  parfois  un  mode  de  guérison  spontanée, 
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mais  peut  aussi  provoquer  l'infeolion  k\dlique  toujours  si  grave. 
P<»ur  les  mômes  raisons  il  faut  éviter  les  ponctions  i*ectales.  Pour 
opérer  ces  kystes,  la  voie  est  dictée  par  ta  direction  d'évolution  du 
k>ste  ;  le  plus  souvent  ce  sera  la  voie  abdominale,  en  dehoi*s  ou  à 
lra\€rs  le  péritoine,  si  cela  est  utile  pour  se  donner  du  jour.  Si  cela 
Obt  possible,  il  est  préférable  de  fermer  la  poche  en  bourse,  mais 
Mmvent  lamarsupialisation  s'impose,  surtout  lorsque  le  contenu  du 
kyste  est  infecté. 

M.  BauNi  (deNaples).  StreptothrlcosB  des  voi«s  urinaires.  — 
("est  la  première  fois  qu  on  décrit  une  forme  de  streptothricose comme 
agent  morbide  dans  les  voies  urinaires.Cettcstreptrothrix  est  étudiée 
dans  sa  morphologie  et  ses  caractères  d'inoculation  aux  animaux. 
Elle  est  essentiellement  pléimurphe.  Injectée  dans  une  vessie  saine, 
elle  ne  s'y  grefTe  pas;  au  contraire,  elle  donne  toutes  les  lésions  de  la 
cystite  si  on  a  soin  de  traumatiser  d'avance  la  vessie  ou  de  provoquer 
une  rétention  avec  la  ligature  préalable  de  la  verge. 

Cette  streptrothrix  peut  être  symbiotique  avec  le  bacille  de  Kock  ; 
dans  un  cas,M. Bruni  trouva  à  lexamen  microscopique  direct  la  strep- 
trothrix, tandis  que, avec  l'inoculation  des  produits  de  raclage  de  la 
ves^sie,  il  obtint  une  tuberculose  typique  chez  le  cobaye.  Du  reste, 
lautopsic  confirma  le  diagnostic  de  bacillose. 

M.  Bruni  attire  Tattenlion  sur  cii  microorganisme  qui  pourrait 
jouer  un  certain  rôle  dans  les  maladies  des  voies  urinaircs  comme 
dans  plusieurs  autres  organes. 

M.  MoNssEAUx  (de  Vitlel;.  Troubles  de  la  miction  chez  Teii- 
fant  par  gravelle  sablonneuse  ou  hyperacidlté    urlnaire. — 

La  poUakiurie  douloureuse  peut  être  dans  quelques  cas,  surtout  chez 
l'enfant, causée  par  des  modifications  dans  la  composition  de  Turine. 
Dans  7  observations  d'enfants  de  10  à  15  ans,  arthritiques,  poly- 
phagiques,  gros  mangeurs  de  viande, on  voyait  les  mictions  se  renou- 
veler plusieurs  fois  par  heure  :  le  besoin  était  parfoisassez  impérieux 
pour  aboutir  à  l  incontinence  aussi  bien  diurne  que  nocturne  ;  les 
urines  étaient  en  faible  quantité,  très  denses,  très  acides,  très  char- 
P'os  en  urée  et  en  acide  urique  ou  en  sable.  De  semblables  urines 
excitent  et  irritent  le  col  et  provoquent  le  besoin  fréquent  d  uriner, 
la  vessie  de  l'enfant  étant  moins  tolérante  que  celle  de  l'adulte.  La 
confusion  est  possible  avec  une  cystite,  un  calcul,  mais  un  régime 
moins  azoté,  et  plus  riche  en  boissons  aqueuses,  fait  disparaître  ces 
phénomènes. 

M.  NicoLicH  (de  Trieste).  Sur  trois  cas  d'émasculation  totale. 
—  Dans  vingt-huit  ans  de  pratique,  ce  sont  les  premiers  casque  j'a,i 
opérés,  et  tous  les  trois  dans  le  délai  de  trois  mois.  Un  seul  cas  était 
très  intéressant,  parce  qu'il  s'agissait  d'un  homme  encore  jeune  qui, 
«le  peur  de  .se  faire  voir  par  un  médecin,  avait  laissé  croître  la  tu- 
meur jusqu'à  devenir  grosse  comme  la  tète  d'un   enfant.  Les  fortes 
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hémorragies  ont  oblige  le  malade  à  venir  à  rhôpital,oii  j'ai  dû  l*o|W?- 
l^r  d'urgence,  à  cause  de  rhémoiTagie.  Maintenant, vingt  mois  aprê-^ 
lopération,  le  malade 9e porte  très  bien . 

Les  deux  autres  cas  ont  aussi  tW's  bien  guéri  de  l'opération,  un  est 
mort  de  maladie  de  cœur  un  an  après  lopération  ;  et  à  raulopî?ie  on 
n'a  pas  trouvé  de  récidive. 

M.  Carlier  (de  Lille).    Le  traitement  des  hypoepadias.  — 

L'auteur  expose  le  résultat  de  sa  pratique  pour  le  traitement  de  l  lij- 
pospadias.  L  hypospadias  balanique,  relativement  fréquent  chez  1^ 
enfants,  doit  être  traité  par  la  mobilisation  de  l'urètre  et  sa  fixation  au 
sommet  du  gland  après  tunnellisation  du  gland.  Mais  les  résultats  ob- 
tenus, souvent  si  incertains  avec  les  procédés  de  Von  Hacker  et  d^* 
Bardenheuer,  sont  inliniment  meilleurs  avec  le  procédé  de  ces  auteurs 
modifié  par  Villemin.  U  est  préférable  de  ne  proposer  l'opération  que 
vei's  l'âge  de  4  ou  5  ans. 

L  hypospadias  péno-scrotal  est  justiciable,  chez  l'enfant  comnif 
chez  l'adolescent,  de  la  gretfe  urétrale  suivant  le  procédé  de  No\é- 
Josserandf  mais  en  prenant  le  soin  de  comprendre  le  gland  dan$  la 
tunnellisation  de  la  face  inférieure  du  pénis.  La  greffe  se  prendra  d^^ 
préféi-ence  sur  la  face  interne  du  bras  ;  1  auteur  n'a  pas  encore  em- 
ployé, comme  grefTe,  la  |)€au  du  scrotum,  C4)mme  le  conseille  M.  Ho- 
chet, car  cettt;  peau  est  munie  de  bulbes  pileux  qui  aui^ont  plus  tard 
des  inconvénients  pour  le  canal  futur. 

L'hypospadias  vuhaire  ou  périnéo  scrotal,  chez  lenfanl  comm»" 
chez  l'adolescent,  peut  être  traité  par  la  greffe.  C'est  la  méthode  <!♦- 
choix  chez  l'enfant  ;  mais  chez  l'adolescent,  dont  le  pénis  est  déji 
bien  développé,  l'auteur  a  obtenu  un  très  beau  et  complet  résulta( 
[lar  la  méthode  ii  lambeaux. 

M.  Lk  Flr.   Traitement  du  varicocèle  par  rélectria&tion 

des  veines  scrotales.-*  L'auteur  recommande  Télectrisationdan»  les 
cas  de  varicocèle  petit,  douloureux,  récidi  van  t,  cou  fondu  sou  vent  a>er 
une  épididymite  et  causé  par  une  brusque  congestion  des  veines  du 
cordon,  (^etle  élcctrisation  doit  se  faire  sous  forme  de  courant  con- 
tinu avec  une  petite  intensité  (7  à  8  milliampères*  dans  les  cas  de 
varicocèle  très  aigu  et  douloureux  :  elle  fait  tomber  l'élément  conges- 
tif  ;  elle  peut  aussi  cti-e  employée  dans  les  cas  de  varicocèle  mojeii 
avec  atonie  manifeste  des  tunic^ues  veineuses  des  veines  du  .sci'olum  ; 
mais  ici  la  résection  ïlesboui*ses  donne  des  résultats  bien  supérieurs. 
Kn  somme,  c'est  surtout  conti'e  l'élément  douleur  que  l'électrisa- 
tion  est  indiquée. 

Séance  da  vendredi  (après-midi). 

Questions  diverses  :  Vessie. 

M.  H.  Minet  (de  Paris).  L'acide  pyrogalliqae  dajus  le  trai- 
tement des  cystites  tuberculeuses.  —  L'auteur  fait  part  des  (v- 
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suUats  qui!  a  obtenus  en  soi  panant  des  formes  diverses  de  cystite 
tuberculeuse  par  Tacide  pyrogallique  ;  ces  résultats  sont  basés  sur 
plus  de  ()0  cas  suivis,  et  sur  une  période  dépassant  3  ans. 

La  technique  est  simple  :  si  le  malade  n'a  pas  de  rétention,  instil- 
ler simplement  5  centimètres  cubes  d'une  solution  aqueuse  de  1/50  à 
1/30  et  même  l,'20  ;  s'il  y  a  rétention,  évacuer  la  vessie  avant  l'instil- 
lation. 

L'auteur  n'a  jamais  observé  ni  intoxication,  ni  intolérance  vési- 
cale.  L'instillation  est  absolument  indolente  et  produit  une  analgésie 
de  la  ve>sie  ;  au  bout  de  quelques  séances  (tous  les  2  jours|,  la  dou- 
leur et  la  fréquence  des  mictions  diminuent  peu  à  peu  et  peuvent 
disparaître  complètement  ;  on  peut  pratiquer  ces  instillations  même 
.s'il  y  a  hématurie  légèi^e,  sans  risquer  de  l'augmenter.  La  pyurie  est 
éK&lemeni  lïiodiliée.  La  intention  incomplète,  si  fréquente  dans  la  cys- 
tite tuberculeuse,  est  plus  rebelle  au  traitement.  L'état  général  n'est 
pas  sans  bénéticier  de  la  disparition  des  symptômes  locaux. 

L^auteur  a  cependant  eu  5  échecs  absolus  (rétentions  énormes,  in- 
v'ontînence  par  destruction  du  col).  Il  n'a  pas  observé  de  guérison 
complète  et  définitive. 

L'acide  pyrogallique  agit  donc  comme  palliatif  de  la  douleur  et  de 
la  fréquence,  il  débarrasse  la  vessie  des  infections  secondaires.  Peut- 
être  agit-il  sur  les  lésions  tuberculeuses  directement.  De  nombreux 
e.xamens  cystoscopiquesont  montré  les  modifications  de  la  muqueuse 
vésicale. 

L'auteur  recommande  l'acide  pyrojçallique  dans  toutes  les  formes 
clinique  de  la  cystite  tuberculeuse,  sauf  en  pleihe  hémurrhagie.  Il  est 
utile  même  dans  le  cas  où  la  cystite  est  secondaire  à  d  autres  lésions 
tuberculeuses,  mais  il  ne  doit  pas  détourner  d'une  intervention  con- 
tre ces  dernièies,  s'il  y  a  lieu  ;  le  traitement  local  serait  moins  néces- 
saire chez  les  jeunes  sujets  qui  pe  nent  faii'e  une  cure  prolongée  de 
repos  et  d'air  marin. 

M.  LuYs  (de  Paris).  Uréthroseople  ches  la  femme.  —L'au- 
teur montre  les  applications  intéœssantes  de  son  uréthroscope 
pour  l'examen  de  la  vessie  et  le  traitement  des  cystites  chez  la 
femme. 

Ce  procédé,  pi*esque  inconnu  en  France,  est  au  contraire  très  sou  • 
vent  pratiqué  en  Amérique.  Il  permet  d'a^Hr  directement  sur  la  mu- 
c|ueuse  vésicale,  en  appliquant  sur  les  points  précis  de  sa  portion 
malade  des  topiques  pui*s  etpuissants.  Ceux-ci  auront,  de  celte  manière, 
un  effet  thérapeutique  intiniment  plus  efficace  que  s'ils  sont  em- 
ployés à  l'aveugle,  et  en  solution,  soit  qu'on  se  serve  de  lavages,  soit 
qu'on  ait  recours  aux  instillations.  Autant  une  cautérisation  énergi- 
que eslefticace  et  peu  douloureuse,  du  moment  qu  elle  est  bien  loca- 
lisée, autant  la  même  cautérisation  devient  douloureuse,  lorsque, 
employée  avec  un  véhicule,  c'est-à-dire  diluée,  et  par  suite  moins 
efficace,  elle  diffuse  el  s'étend  sur  de  larges  surfaces.  C.ette  méthode 
inofTensive  et  praticiue  permet  d'obtenir  presque  tfuis  les  avanta^'es 
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que  pourrait  donner  la  taille  hypogasUique,  sans  en  avoir  les  incon- 
vénients. 

M.  Pasteau  (de  Paris).  —  Je  ne  suis  pas  de  Tavis  de  M.  Luys 
sur  la  valeur  comparée  du  cystoscope  et  de  Turétroscopie  pour  l'exa- 
men des  vessies  atteintes  de  cyslite.  Quand  il  est  bien  employé,  le 
cystoscope  donne  des  résultats  très  supérieurs  à  Furétroscope  dan^ 
ces  cas  ;  il  permet  de  faii*e  un  examen  plus  rapide  et  au  moins  au<<i 
complet  de  la  vessie  ;  le  champ  de  muqueuse  examiné  est,  grâce  à 
Tappareil  optique,  beaucoup  plus  grand  qu'avec  lurétroscope,  la  vi-  * 
sion  des  lésions  est  très  bonne  et  a  permis  déjà  depuis  plusieurs 
années  d'en  faire  des  descriptions  très  nettes  et  très  précises. 

M.  Janet  (de  Paris).  Traitement  des  végétations  vésicales 
par  la  résorcine.  —  L'auteur  relate  des  observations  dans  lesquel- 
les il  a  vu  des  végétations  vésicales  diminuer  ou  disparaître  après  de^ 
injections  de  résorcine. 

M.  FoRGUE  (de  Montpellier).  —  J'ai  obtenu  des  résultats  anato- 
logues  après  l'injection  dans  la  vessie,  en  petite  quantité,  de  baume 
du  Pérou,  et  j'ai  vu  des  tumeurs  vésicales  presenter  une  grande 
diminution  après  ce  traitement. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  Je  dois  rappeler  que  j'ai  publié,  ici 
même,  il  y  a  3  ou  4  ans,  l'observation  d'un  malade  dont  les  tumeurs 
vésicales  avaient  été  améliorées  et  s'étaient  affaissées  au  point  dp 
paraître  avoir  disparu  à  la  suite  d'instillations  intra -vésicales  dt 
bleu  de  méthylène.  Ce  fait  et  ceux  qui  viennent  d'être  rapportés  in- 
diquent que,  si  le  traitement  opératoire  reste  la  règle,  quand  il  est 
possible,  la  thérapeutique  n'est  pas  désarmée  dans  les  cas  inopérabl!'>. 

M.  CzERNY  (Heidelberg).  De  la  chromocystocopie.  —  BIM. 
Voelcker  et  Joseph  (1),  de  la  clinique  chirurgicale  de  Heidelberg,  ont 
fait  des  injections  intramusculaires  d*une  solution  de  4"/oo  d'indigo- 
carmine(Carminum  cœruleum)  pour  l'examen  fonctionnel  de  la  sé- 
crétion des  reins.  Au  cystoscope,  on  voit,  dix  minutes  après  l'injec- 
tion, 1  expulsion  périodique  d'urine  bleue  par  les  ui^tères.  La  sécré- 
tion cesse  peu  à  peu  après  deux  heures.  L'intensité  de  la  sécrétion 
dépend  de  l'énergie  sécrétoire  du  rein  et  l'on  peut  se  rendre  compta' 
par  l'inspection  directe  des  uretères  si  la  fonction  de  l'organe  est 
supprimée  ou  insuffisante.  On  peut  combiner  cette  méthode  coloii- 
métrique  avec  le  cathétérismc  des  uretères  ou  avec  la  séparation  de 
l'urine  pour  recueillir,  séparément  de  dix  en  dix  minutes,  la  sécré- 
tion des  deux  reins.  On  peut  ainsi  se  faire  une  idée  exacte  de  la 
sécrétion  des  deux  reins,  qui  peut  impressionner  aussi  un  malade 
intelligent  et  le  décider  plus  facilement  à  accepter  une  opération 
nécessaire. 

(1)  (Vo'lrkcru.  Josejih,  Funkzionelle  Nierendiagnostîkohne  l'i-elo- 
rCn-Kathet(îrismus.  Munchcncr  med,  Wovhenschrift,  n»  48,  1^03. 
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(«eiHainemenl,  les  autres  mélhodes  pour  étudier  le  fonclionnemenl 
énal  comme  la  cryoscopie,  la  phloridzine,  les  urées,  etc.,  ne  sont 
as  superflues,  mais  la  méthode  colori métrique  est  plus  facile  et 
•i^tki^ise  pour  fixer  les  indications  dune  intervention  chii*urgicalc. 

Chromoskopie  (Deut^cA^  med,  Wochenschrift,  1904,  n»  15  u.  IG). 

M.  Alharran  (Paris).  —  Depuis  que  Bouciiard,  en  1873,  étudia 
ourla  première  fois  Télimination  des  matières  colorantes  par  ru- 
ine, depuis  surtout  les  recherches  d'Achard  et  Castaigne  sur  le 
leu  de  méthylène,  ces  questions  ont  été  très  étudiées  en  France. 
depuis  hien  des  années,  nous  avons  fait  à  Necker  de  la  chromocys- 
^scopie  avec .  le  bleu  de  méthylène  pour  chercher  les  uretères  dans 
?s  cas  difficiles  et  en  1393,  avec  M.  Guyon,  et  en  1899,  avec  Léon 
Bernard,]  ai  publié  un  grand  nombre  de  cas  où  Télimination  du  bleu 

été  étudiée  comparativement  dans  Turine  des  deux  reins. 

Je  connais  les  deux  mémoires  de  MM.  Vôlcker  et  Joseph,  le  se- 
ond  reconnaissant  moins  d'application  à  la  chromocystoscopie,  ainsi 
ue  les  travaux  de  Kapsamroer  et  Kraoniant,  avec  Blumreich  la  valeur 
e  la  méthode,  et  de  Hofmeier  qui  la  trouve  bonne.  J'ai  moi-même 
m  ployé,  apràs  Volcker  et  Joseph,  le  carmin  d  indigo  qui  servit  au- 
refois  aux  célèbres  expériences  de  Ueidenhain  ;  il  présente  Tavan- 
âge  sur  le  bleu  de  méthylène  de  s'éliminer  plus  vite  et  de  ne  pas 
on ner  naissance  à  des  chromogènes.  Ce  sont  ces  mêmes  propriétés 
ui  ont  fait  préconiser  la  rosaniline  (trisulfonate  de  soude)  par  M.  le 
*rofes.seur  Lépine,  de  Lyon. 

La  chromocystoscopie  ne  me  parait  présenter  qu'une  utilité  i*es- 
peinte  dans  certains  cas  : 

lo  Pour  apprendre  aux  commençants  à  trouver  les  orifices  urété- 
aux,  et  même  pour  ceux  qui  ont  l'habitude  de  la  cysloscopie,  pour 
es  voir  dans  certains  cas  difficiles  :  il  faut  alors  faire  l'examen  30 
ninutes  après  finjection  de  16  à  20  centigrammes  d'indigo-carmin 
»u  de  5  à  lu  de  rosaniline. 

2®  La  coloration  de  l'urine  permet  de  mieux  voir  les  modalilés  de 
éjaculaiion  urétérale,  mais  il  faut  ici  faire  remarquer  que  du  cùlé 
naïade  l'urine  est  souvent  peu  colorée. 

o'^  Lorsque  furine  d'un  rein  est  sensiblement  plus  colorée  que 
:elle  de  l'autre  rein,  on  peut  avoir  une  présomption  sur  sa  plus  gran- 
ie  valeur  fonctionnelle. 

Dans  aucun  cas  on  ne  peut  acquérir  par  la  chromocystoscopie  des 
^enseignements  comparables  à  ceux  que  donnent  le  cilhétériiime 
fréterai  ou  les  séparateurs,  et  elle  doit  être  réservée  aux  cas  dans 
lesquels  on  ne  peut  appliquer  ces  procédés  dcxanien.  Vouloir  al- 
ler plus  loin  et  baser  à  iordinaire  des  indications  opératoires  sur  la 
[lifTérence  de  coloration  des  urines,  vue  au  cystoscope,  serait  s'expo- 
ser à  de  graves  erreurs  et,  dans  une  queslion  aussi  délicate  que  celle 
de  l'examen  ponctionne!  comparé  des  deux  reins,  substituer  une 
méthode  qui  ne  donne  que  quelques  renseignements  à  celles  qui  en 
donnent  dincomparablement  supéricui^-. 

ANN.  DES  MAL.  DES  ORG.  LUÎX.—    XXH.  109 


1730  ASSOCIATION   FRANÇAISE  d'vROLOGIE 

L.  Casper  (Berlin).  —  Messieurs,  permeties-moi  de  vousdireque 
je  suis  tout  à  fait  de  Tavis  de  mon  ami  Àlbarràn. 

J'ai  fait  une  grande  série  d'expériences  avec  la  méthode,  née  dans 
la  clinique  de  M. le  Professeur  Caemy  et  je  dois  dire  qu'elle  constitue 
une  aide  très  utile  dans  les  cas  où  il  est  l>ien  difiiciie  de  trouver 
ruretère.Mais  ces  résultats  se  bornent  à  cela,  jamais  je  n'oserai  faire 
d'elle  seule  une  indication  opératoire  pour  la  néphrectomte. 

Si  on  la  pratique  quand  même,  je  crains  que  Ton  n'aie  à  regretter 
des  échecs  comme  nous  en  avons  eus  avant  le  cathétérisme  des  ure- 
tères et  avant  qu'on  ne  connaisse  le  diagnostic  fonctionnel. 

Il  faut  préférer  le  picrocarmin  au  bleu  de  méthylène.  Ce  dernier 
est  éliminé  quelquefois  sans  couleur  sous  la  forme  de  chromogènn 
tandis  que  le  picrocarmin  sort  toujoui^  du  rein  de  couleur  bleue. 
Voilà  une  supériorité  que  l'on  doit  admettre. 

M.  CiERNV  (Heidelberg).  —  Je  suis  très  heureux  de  voir  avec  qu«-l 
soin  M.  Albarràn  a  étudié  la  méthode  colori métrique,  roai&ji' 
crois  que  ce  procédé  sera  plus  apprécié  si  on  prolonge  Texamen  d*- 
manière  à  faire  non  seulement  l'inspection  momentanée  de  Técoule- 
ment  urétéral,  mais  aussi  en  notant  et  en  comparant  le  nombre  de< 
éjaculations  urétérales  de  chaque  côté. 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  avons  déjà  réussi  à  plusieurs  reprises  dans 
mon  service  à  prendre  avec  succès  une  décision  opératoire  en  nous 
basant  sur  les  résuUats  de  la  méthode. 

M.  DuRRîEux  (d'Alger).  Las  gros  calculs  latents  de  la  veaaie. 
—  L'auteur  présente  l'observation  d'un  vieillard  de  89  ans  à  qui  il 
a  i*etiré  avecle  D''  Sabadini,  quatre  gros  calculs  dont  la  masse  pesait 
185  grammes  et  qui  n'avaient  pourtant  provoqué  aucun  sympUmif* 
typique.  (Vest  fortuitement,  à  l'occasion  d'un  cathétérisme  provoqiif 
par  une  légère  incontinence,  que  l'on  découvrit  Texistence  de  celto 
masse  calculeuse. 

A  ce  propos,  le  DDurrinux  rappelle  3  autres  observations  où  d.- 
calculs  énormes  n'avaient  provoqué  qu'un  minimum  des  symptô- 
mes ;  il  note  d'ailleurs  la  rareté  de  ces  cas,  et  émet  Tavis  que  cetif 
latence  des  gros  calculs  est  due  à  leur  immobilisation  complète  à  la 
paHie  inférieure  de  la  vessie,  circonstance  due  vraisemblablement  s 
une  adaptation  exacte  de  la  paroi  vésicale  sur  leur  surface  sans  ayn- 
traction,  sans  pusiibîlité  de  choc  douloureux.  La  vessie  lout  enti»-!' 
forme  alor9,en  quelque  sorte,  une  cellule  dans  laquelle  le  calcu<  e>t 
comme  enchatonné. 

M.  Héresco  (de  Bucarest).  Sur  un  cas  de  lithotritie  de  calcul 
vésical  formé  autour  d'un  mousqueton.  —  L'auteur  commu- 
nique le  cas  d'un  homme  de  30  ans  qui  s'était  introduit  dans  Turclr^ 
un  mousqueton,  deux  ans  auparavant. 

Constatant  un  calcul  vésical,  il  lui  fait  la  lithotritie  et,  après  la- 
piration,  pendant    la  vérilicalion,  il  constate  un  corps  dur    qui  n^- 
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sistait  au.  Itihotriteur.  U  essaye,  api'ès  la  prise,  de  retirer  ]e  liihotri- 
leur  et  il  sortie  mousqueton  très  facilement.  Guérison  en  cinq  jours. 
Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  qu'on  peut  faire  la  lilholritie 
même  lorsque  le  calcul  est  formé  autour  d'un  noyau  aussi  dur  qu  un 
moiisquetoQ*  Le  mousqueton  ne  ilgure  pas  parmi  les  corps  étrangers 
de  la  vessie. 

M.  Babr  (de  Wiesbaden).  Galouls  vésioaux.  —  Rétention niste 
complet  de  60  années.  Par  cystoscopie  et  radiographie  on  trouve  une 
trentaine  de  calculs  de  la  grandeur  d'une  noisette  à  celle  d'une 
noix.  Aucune  intervention  sanglante  n'est  admise  par  le  malade. 
Lithotritie  en  deux  séances  et  vérification  par  la  cystoscopie.  Guéri^ 
son.  Présentation  d'une  radiographie  qui  montre  très  netlèmént 
toute  la  vessie  pleine  de  calculs.  Présentation  d'une  photographie 
intravésicale.  Présentation  des  fragments. 

M .  P.  Hauonic  (de  Paris.)  Mon  procédé  de  la  lithotritie  «xtra- 
rapide  à^  raid*  da  mon  nouveau  lithotrlteur.  —  M.  le  [K 
Hamonic  s'est  efforcé  de  donner  à  l'opération  de  la  lithotritie  un  mi« 
Miaum  de  durée  en  imaginant  un  nouveau  brise-pierre  qui  est  un 
însftnMMat  de  grande  puissance. 

Cet  appttNÎlesten  même  temps  sans  danger,  car  il  est  impossible 
avec  lui  de  plncaria  vessie  ou  la  prostate  dans  les  diverses  manœu*- 
vres  qu'il  exécute. 

En  dernière  analyse,  1»  hiise^pterre  de  M.  \eU^  Hamonic  peut  être 
assimilé,  au  point  de  vue  dft  la  puissance  d'action,  à  un  davier.  Si 
avec  un  tel  instrument  tenu  à  plein»  main  on  saisit  un  calcu*,  on  le 
broiera  avec  la  plus  grande  facilité, quelle  que  soit  sa  densité. 

Les  biunches  du  lithotriteur  de  M.  Hamoaîe  présentent  cette  parti- 
cularité qu'elles  peuvent  se  séparer  très  facileiseat  de  la  mécanique 
qui  les  actionne,  ce  qui  facilite  leur  introduction  dMisla  vessie. 

De  plus  les  mors  glissent  sur  un  conducteur  du  modèle  de  M.  le 
D*"  Hamonic  qui  a  appliqué  à  son  brise-pierre  comme  à  tous  ses 
autres  instruments  sa  méthode  générale  de  conduction  quil  a  fait 
connaître  il  y  a  quelques  années.  Grâce  à  cette  disposition, les  braa* 
ehesarrivent  d'elles-mêmes  pour  ainsi  dire  dans  lei'éservoir  urinaire. 

Le  mors  ai&le  et  le  mors  femelle,  au  lieu  de  se  coapter  exacte- 
meDt,  sont  séparés  sur  leur  bord  par  un  petit  espace,  grâce  auquel 
le  tassement  du  sable  eaiculeux  ne  peut  pas  s'effectuer.  De  cette  fa- 
çon M.  Hamonic  évite  que  les  deux  mors  conservent  un  certain  éloi- 
gnement  à  la  fin  de  l'opératioD»  ce  qui  expose  à  des  déchirures  du 
canal,  au  raonient  où  on  retire  rinslrument. 

Les  mors  qu'emploie  l'auteur  sont  dentelés,  mais  l'on  pourrait,  si 
on  voulait,  faire  aussi  usage  de  mors  en  cuillers. 

La  mécanique  se  compose  d'un  levier  coudé  dont  le  petit  ln*as  ac- 
tionne une  crémaillère,  grâce  à  une  articulation  en  excentrique  mue 
par  deux  ressorts  opposés,  d'une  crémaillère  à  dents  tivs  fortes  que 
fait  avancer  le  levier  et  qui  pousse  la  branche  mâle  ;  d'un  tube  de 
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glissement  dans  lequel  chem'me  la  crémaillère  et  qui  porte  sur  sa 
partie  latérale  un  petit  levier  en  forme  de  clef  de  clarinette  destiné, 
en  s^appuyant  sur  des  crans,  à  empêcher  la  branche  mâle  de  revenir 
en  arrière  lorsque  le  calcul  est  saisi. 

Vers  le  bas,  le  tube  de  glissement  porte  un  collier  mobile  qui  sou- 
tient le  levier. 

Voici  comment  M.  Hamonic  se  sert  de  son  instrument  : 

Il  introduit  dans  la  vessie  son  conducteur  souple  ;  surcc  dernier  il 
fait  glisser  les  branches  du  brîse-pierre.  Cela  fait,  il  enlève  le  conduc- 
teur. 

La  situation  du  calcul  étant  reconnue,  il  adapte  la  inécaDique  aa\ 
branches  à  Taide  de  deux  vis  dont  l'une  unît  la  branche  femelle  au 
tubo  de  glissement  cl  1  autre  la  branche  mâle  à  la  crémaillère. 

La  main  gauche  sert  exclusivement  à  soutenir  rinstrumentetà 
fournir  la  force  nécessaire  pour  écraser  la  pierre.  Placée  en  pronalion. 
elle  empeaume  la  mécanique  et  actionne  le  levier. 

1^  main  droite,  au  contraire,  va  à  la  recherche  de  la  pierre  et  L 
saisit  entre  les  mors.  ËUe  est  la  main  intelligente,  tandis  que  la  pre- 
mière est  la  main  qui  fournit  la  force. 

Dès  que  la  pierre  est  saisie  entre  les  mors,  elle  se  trouve  fixée  par 
le  levier  en  clef  de  clarinette.  Mais  pour  la  broyer,  il  faut  faire  tott^ 
lier  le  tube  de  glissement  autour  du  collier  qui  reste  immobile  et  par 
ce  mouvement  porter  un  haut  les  mors  du  brise- pien^.  A  ce  roomeot 
précis,  annoncé  par  un  déclanchement  de  Tappareil,  le  levier  peut 
actionner  la  ci-émaillèra.  Or  dans  cette  position  il  est  de  toute  im- 
possibilité de  blesser  la  vessie  puisque  le  moi*s  situé  en  haut  a  quit- 
té complètement  la  zone  dangereuse,  c'est-à-dire  le  plancher  du  ré 
servoir  et  la  prostate. 

Les  mors  de  l'instrument  de  M.  le  D' Hamonic  peuvent  s  écarter 
pour  ainsi  dii*e  indéfiniment.  Si  par  extraordinaire  on  avait  affaire  a 
une  pierre  très  volumineuse  et  dépassant  les  dimensions  ordinaire- 
ment prévues  dans  la  construction  des  lithotriteurs.  c  est-à-dire  cin*! 
centimètres  de  diamètra,on  pourrait  quand  même  la  saisir,  la  fairr 
éclater  au  marteau  et  broyer  les  fragments  à  la  façon  ordinaire,  i 
Taide  du  levier  actionnant  la  crémaillère. 

Grâce  à  la  puissance  de  son  instrument  et  à  la  certitude  de  of* 
pouvoir  blesser  la  vessie,  M.  le  D'  Hamonic  exécute  la  Uihotritie  en 
quelques  tours  de  main  et  avec  une  extrême  rapidité.  H  débarra<^ 
ensuite  le  réservoir  du  sable  calculeux  à  Taide  de  Taspiration. 

M.  Paul  GuiLi.oN  (de  Pan:$)  craint  qu'on  puisse  appliquer  j 
rinstrument  de  M.  Hamonic  les  justes  critiques  adressées  aux  brw- 
pierre  à  levier  dont  se  sont  exclusivement  servis  pendant  50  an' 
son  j;rand -prre  et  son  père,  et  qu  ils  avaient  inventés.  Ce  sont  dt»? 
instruments  trop  puissants  et  qui  peuvent  être  dangereux  entre  df^ 
mains  peu  expérimentées.  11  n'en  est  pas  de  même  de  révacuato^ir 
du  brise-pierre  de  (luillon,  précieux  pour  éviter  Tenci'assenient  df^ 
moià  dana  la  IKholrilie  des  calculs  mous. 
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MM.  0.  Pasteau  (de  Paris)  et  Durieux  (d'Alger).  Les  calculs 
dlverticulalres  de  la  vessie.  ~  Sous  le  nom  de  calculs  diverti- 
culairesjl  faut  comprendre  les  calculs  qui  sont  développés  dans  une 
poche  dépendant  de  la  vessie  et  communiquant  avec  elle. 

{.>>  calculs  peuvent  d'ailleurs  èlra  situés  exclusivement  dans  le 
diverh'cule  ou  être  développés  à  la  fois  dans  ce  diverlicule  et  la  ca- 
vité vésicalc  où  ils  font  une  saillie  plus  ou  moins  considérable . 

il  existe  trois  sortes  de  calculs  diverticulaires  :  les  uns  sont  déve- 
loppés dans  les  diverticulcs  post-opcratoires  situés  dans  les  cicatrices 
de  taille  suspubienne  ou  vaginale,  les  autres  dans  des  cellules  de 
vessies  à  colonnes,  les  autres  enfin  dans  des  diverticulea  congénitaux. 

Dans  ces  derniers  cas,  le  calcul  siège  au  sommet  de  la  vessie,  au 
niveau  de  l  insertion  de  Touraque  ou  dans  la  partie  inférieui*e  de  la 
vessie  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  des  orifices  urétéraux.  11  faut 
toujours  se  méfier  de  labilatéralité  ordinaire  de  ces  diverticules  juxta- 
urétéraux  et,  en  cas  détaille  pour  calcul  diverticulaire  d*un  cOté,  ne 
pas  oublier  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  du  côté  opposé  un  autre 
calcul  dans  un  diverticule  qui  aurait  pu  passer  inaperçu  et  qui  ulté- 
rieurement pourrait  être  considéré  comme  une  récidive  du  calcul 
précédemment  opéré. 

M.  Ge.nou VILLE  (Paris).  Deux  cas  de  fistules  urinaires  pré- 
vésicules  flf séries  par  la  cystotomle.—  Chez  le  premier  malade, 
tin  rétréci  ayant  subi  autrefois  le  cathétérisme  rétrograde,  la  fistule 
rétait  produite  deux  ans  après  cette  intervention,  en  même  temps  que 
6  rétrécissement  se  reproduisait  au  point  de  nécessiter,  cette  fois 
mc4)re,  l'urétrotomie  externe  avec  cathétérisme  rétrograde.  Chez  le 
«cond  malade,  un  prostatique  ayant  subi  autrefois  la  cystostomie 
»our  fausse  route  et  rétention  d'urine,  la  fistule  s  était  produite 
i  mois  après  l'intervention  et  durait  depuis  8  ans. 

Dans  ces  deux  cas,  la  fistule  était  prévésicale,  c'est-à-dire  que  le 
rajetfistuleux  allait  de  la  peau  à  la  cavité  de  Rezius,  qui  communi- 
[uait  elle  même  avec  la  vessie  par  un  petit  pertuis.  Ce  type  de  fis- 
ule  hypogastriquc  étant  beaucoup  plus  fréquent  que  le  type  direct 
lans  lequel  la  vessie  s'ouvre  à  la  peau  parle  plus  court  chemin,  il 
iut  s  attendre  à  le  rencontrer  dans  la  plupart  des  interventions  de 
e  genre. 

Lalistule  du  premier  malade  fut  fermée  par  suturo  totale,  celle  du 
econd  par  suture  incomplète,  et  celle-ci  était  fermée  le  24«jour  tan- 
is  que  la  première  ne  le  fut  qu'au  bout  de  2  mois.  Cette  différence 
ent  à  ce  qu'on  intervient  sur  des  tissus  de  vitalité  inférieure,  peu 
ptes  à  la  réunion  par  première  intention,  et  dans  ce  cas  il  semble 
ue  la  suture  incomplète  doive  être  considérée  comme  le  procédé  de 
hoix,  parce  qu'elle  donne  une  plus  grande  sécurité  et,  par  suite, 
)ut  bien  considéré,  une  plus  grande  rapidité.  En  outre  la  suture 
icomplèteest  parfois  aussi  un  procédé  de  nécessité,  comme  chez  le 
econd  malade  dont  la  vessie,  située  au  fond  d'un  puits,  était  Ihnitée 
ntrela  symphyse  et  un  cul-de-sac  péritonéal  fixé  très  bas  par  des 
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adhérences,  ûe  pouvait  être  sutarée,  faute  de  pouroir  faire  évoluer 
les  aiguilles  liBs  plus  petite^. 

M.  Ai.BARRAN  (dé  Paris).  Prolapsas  intra-Tésical  de  Taretère. 
—  J*ai  eu  à  soigner  un  malade  atteint  de  prolapsus  intra-Tésiral 
de  l'uretère  ayant  déterminé  une  hydro-pyoné|)hrose.  Ce  malade. 
&gé  de  30  ans,  eut  une  première  colique  néphrétique  du  c^^té  gauche 
il  y  à  10  ans  et,  depuis,  7  autres  accès  dont  les  derniers  accom- 
pûghés  de  fièvre.  Pas  de  gravelle.  Depuis  trois  ans,  dans  Tintenralle 
des  crises,  douleurs  vagues  dans  la  région  rénale   gauche.  A  l'exa- 
men on  ne  constaté  rien  d^anormal  dans  l'appareil  urinaire,  sauf  un 
peu  dé  sensibilité  dans  la  région  rénale  gauche.  Pas  d'augmentation 
de  volume  sensible  du  rein.    Urines  troubles,   contenant    au   pus. 
L'examen  cystoscopique  montre,  au  niveau  de  Turetère  gauche,  ud 
boudin  cylindrique  saillant  dans  la  vessie,  obliquement  dirigé  en  bas 
et  à  droite,  de  i  1/2  centimètre  de  hauteur,  au  sommet   duquel  on 
voit  l'orifico  urétéral  de  forme  an*ondie.En  cathétérisant  cet  uretère 
tout  le  boudin  rentre  et  se  réduit  ;  à  peine  la  sonde  a  pénétré  de  4 
cent,  dans  rintérieur  de  l'uretère,  il  s'écoule  50  gr.  d'urine  pàle.trou- 
ble,  punilenle.  Les  urines  des  deux  reins  étant  sépai^es  par  le  ca- 
thétérisme  urétéral,  une  injection  de  2  centigr.  de  phloridzine  e>l 
faite  dans  la  cuisse.  En  deux  heures  le  rein  droit  donne  2  gr.  03  d'u 
réé  et  1  gr.  22  de  glucose  ;  pendant  ce  même  temps  le   rein  malade 
le  gauche,  fournit  1  gr.  47  d'urée  et  0  gr.72  de  glucose. 

Le  2  juin,  j'ai  opcié  ce  malade  :  par  la  taille  hypogastrîque.  je  sais 
arrivé  facilement  à  introduire  dans  Turètère  une  petite  sonde«  n<>  ^i, 
qui  lit  rentrer  le  boudin  urétéral  ;  je  fendis  aloi*s  la  paroi  vésiral>* 
et  celle  de  l'uretère  dans  l'étendue  de  1  1/2  cent.,  ol  je  lis  trf»i> 
points  de  suture  muco-muiuéuse.  Je  mis  alors  dans  Turetère  une 
sonde  à  bout  coupé,  n«  12,  qui'  resta  en  place,  sortant  par  1  urètre 
pendant  Gjours.  Fermeture  de  la  plaie  hypogaslrique  ;  sonde  vé-i 
cale  à  demeure.  Guérison.  Revu  quatre  mois  après  ropération,  i> 
malade  va  bien  et  ne  souffre  plus  ;  les  urines  sont  toujours  iroublet: 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  prolcipsus  vi*ai  de  l'uretère  et  non  de  di- 
latation de  l'extrémité  terminale  de  ce  conduit  connme  dans  m 
grand  nombre  de  cas  publiés. 

M.  Pastkau  (de  Paris).  Les  dilatations  intra-vésicalas  di 
l^eztrémité  Inférieure  do  Taretère.  —  Les  dilatations  iotra-^t:- 
sicales  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  sont  des  lésions  rair< 
qu'il  est  important  néanmoins  de  connaître  à  cause  surtout  des  com- 
plications rénales  dont  elles  peuvent  s'accompagner.  Il  importe  e^ 
particulier  de  ne  pas  les  confondre  avec  le  prolapsus  intra-vési>*i. 
de  l'uretère. 

Dans  les  6  cas  personnels  qu'il  rappoHe,  l'Auteur  a  trouvé  ces  dila- 
tations formant  des  tumeurs  lisses  du  diamètre  de  3  et  4  cm.  au  ^m- 
met  desquelles  s'ouvrait  Tui^etère. 

il  fut  amené  à  intervenir   dans  4  cas  ;  dans  l'un  d'elix  la  po^he 
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contenait  uu  calcul  urique  obiongde  i  sur  2  cm.  dont  le  diagnostic 
avait  d'ailleurs  été  fait  par  le  toucher  vaginal. 

L'opération  a  consisté  dans  la  taille  sus-pubienue  suivie  une  fois 
d'incision  large  de  la  poche  et  3  fois  de  son  excision  complète  suivie 
de  la  suture  de  la  muqueuse  uréléralé  à  la  muqueuse  vésicale  au 
pourtour  du  nouvel  abouchement  de  Turotère  dans  la  vessie. 

L.  Casper  (Berlin).  —  J'ai  eu  Toccasion  d*observer  deux  cas 
cTurétfocèle]  au  premier  on  observait  un  élargementd'un  côté  et  six 
mois  plus  tard  de  Tautre  côté.  Voici  le  photogramme  du  2°  cas, 
vous  voyez  le  prolapsus  de  Turetère  comme  une  pyramide. 

Quant  à  l'indication  d'intervenir,  je  crois  que  le  prolapsus  de  Fure- 
tère  est  un  état  anormal,  mais  pas  une  maladie.  Il  faut  seulement 
intervenir,  «i  d  autres  circonstances  le  demandent. 

M.  Cathelin  (de  Paris).  Gros  abcès  lombaire  d^origlne  pottl- 
qae  ouvert  dans  la  vessie  et  pris  pour  une  pyonéphrose. 
Division  des  urines.  Opération.  Guérison.  —  L*autcur  rappoile 
Tobservation  dune  vierge  de  35  ans,  qu'il  opéra  au  mois  de  sep- 
tembre 1903  à  Ihôpital  Necker  dans  le  service  du  Prof.  Guyon. 

La  malade,  envoyée  par  le  D""  Ménard  (de  Berck),  avait  de  la  pyu- 
rie  et  une  tuméfaction  lombaire  gauche.  1^  diagnostic  clinique  était 
pyonéphrose.  A  la  division  des  urine.-^,  on  obtint  du  pus  à  gauche  et 
un  liquide  clair  à  droite,  mais  le  taux  d'urée  du  rein  gauche  valait 
celui  du  rein  droit. 

L'opération  montra  un  énorme  abcf^s  psolque  d'origine  vertébrale 
ouvert  secondairement  dans  la  vessie,  comme  le  montra  la  cystos- 
copie.  Aujourd'hui,  les  urines  de  la  malade  sont  absolument  limpi- 
des.mais  la  fistule  lombaire  persiste. 

La  division  des  urines  avait  donc  montré  qu  il  ne  fallait  pas  faire 
la  néphrectomie. 

M.  NicoLrcH  (delriesle).  Procédé  très  simple  pour  obtenir 
dans  quelques  cas  la  séparation  de  Turine  des  deux  reins.— 
ïje  malade  est  placé  comme  pour  l'examen  cystoscopique.  Après  un 
grand  lavage  de  la  vessie,  on  introduit  une  petite  sonde  n»  G  qu'on 
doit  mettre  au  point  ;  on  pratique  alors  avec  un  massage  lombo- 
abdominal  une  légère  pression  sur  un  rein  et  son  uretère,  en  même 
temps  on  fait  comprimer  par  un  aide  luretère  de  l'autre  côté  dans 
la  région  iliaque.  On  .•  jcueille  pendant  quelques  minutes  l'urine  qui 
coule  de  la  sonde,  Ton  répète  le  même  procédé  de  l'autre  c6té  après 
avoir  lavé  la  vessie,  ce  lavage  n'est  pas  nécessaire  si  l'urine  obtenue 
du  premier  rein  est  limpide.  Si  I  on  obtient  des  urines  différentes, 
on  pourra  donner  une  valeur  au  procédé  ;  si  au  contraire  il  y  a  une 
petite  ou  aucune  différence,  le  procédé  n'a  pas  de  valeur,  mais  non 
plus  de  dommage. 

Surdoûze  cas,  j'ai  obtenu  neuf  résultats  positifs  contrôlés  par  la 
n«;phrectomie  ou  par  le  cathétérismc  des  uretères. 
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M.  CvTHELiN  rappelle  que  si  cette  méthode  doit  prendre  — ce 
qu'il  ne  cmit  pas, —  il  faut  lui  donner  le  nom  de  ceux  qui  lont 
découverte  :  Giordanoen  1878  et  Doyen  en  1886. 

M.  NicoLicH.  —  Je  n'ai  pas  la  prétention  de  croire  davoir  él«  le 
premier  à  trouver  celte  méthode,  mais  ce  que  je  peux  affirmer,  c'esl 
que  personne  n'a  contrôlé  les  résultats  obtenus  par  le  cathétérisme 
de  Turetère  oq  la  néphrectomie. 

MM.  LEGUEuet  Cathei.in.  —  Da  rezcrétion  des  reins  malades 
étudiée  avec  le  diviseur  des  urines.  —  Les  auteurs  ont  étudié  à 
Necker,  dans  le  service  du  P**  Guyon,  la  physiologie  des  reins*ma1a< 
des  au  double  point  de  vue  de  la  sécrétion  et  de  l'excrétion  . 

Ils  arrivent  à  ces  cx>nrlusions  : 

1®  Que  les  rapports  établis  entre  les  différentes  données  de  Texa- 
men  chimique  des  urines  d?  rein-;  sain^  physiologique;  ne  s'appli- 
quent en  aucune  façon  aux  reins  malades  et  que  les  différences  dan> 
ce  dernier  cas  sont  toujours  plus  grossières,  ce  qui  permet  d'employer 
des  méthodes  d'explorations  sinon  plus  absolues,  tout  au  moins  plus 
pratiques  et  plus  simples  ; 

2°  Que  Ton  doit  absolument  distinguer  au  point  de  vue  du  bon 
fonctionnement  du  rein  la  sécrétion  et  l'excrétion,  celui-ci  pouvant 
très  bien  être  capable  de  sécréter,  sans  pouvoir  excréter  par  suilp 
d'une  congestion  temporaire,  ou  par  trouble  mécanique  de  la  voie 
pyélo-urétérale  ; 

;]o  Qu'un  rein  peut  rester  très  longtemps  sans  donner  d'urine  san> 
qu'il  y  ait  obstacle  dans  les  canaux  d'excrétion  :  or  le  fait  de  rester 
une  demi-heure  au  plus  sans  donner  d'urine  est  une  preuve  que  le 
rein  est  malade  sans  que  pour  cela  il  relève  de  la  chirurgie,  tout  rein 
normal  donnant  toujours  d'une  façon  régulière. 

Ils  ont  étudié  successivement  des  cas  de  reins  cancéreux,  tubercu- 
leux, néostomiés  ou  simplement  mobiles. 

M.  Catheijk.  Un  cas  curieux  de  division  des  arinea  snlvie 
d'opération  elles  une  malade  hématnrlqne. —  L'auteur  rapporte 
le  cas  d  une  malade  du  service  de  M.  Ménétrier  à  Thôpilal  Tenon  et 
opérée  par  le  D»"  Lejars. 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  lombaire  droite  chez  une  malade  hématn- 
rique  à  vessie  saine  et  dont  on  ne  sentait  rien  dans  la  fosse  iombain^ 
gauche. 

Le  diagnostic  clinique  était  cancer  du  rein  droit  :  or.  la  division  dc> 
urines  montre  que  le  sang  venait  du  rein  gauche  non  senti,  et  que  if 
rein  droit  augmenté  de  volume  sécrétait  une  urine  claire. 

Lacystoscopie  vint  confirmer  les  résultats. 

L'opération  les  contrôla  également. 

Le  rein  gauche  était  cancéreux  et  le  rein  droit  simplement  hyper- 
trophié par  compensation. 

(Vest  un  beau  cas  à  l'actif  du  diviseur  des  urines  et  un  enseigne- 
ment pour  l'avenir. 
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M.  LuTS  insiste  sur  ce  fait  que  si  dans  une  application  du  séparateur 
on  a  de  Turine  d*un  côté  et  rien  dans  Tautre  côté,  il  faut  soulever  le 
rein  qui  ne  donne  rien,  vei*s  le  diaphragme,  et  l'on  voit  aussitôt  dix 
côté  correspondant  du  liquide  venir  en  abondance.  Il  a  eu  de  cette 
manière  des  i*ésuUats  typiques  dans  le  cas  d'hydronéphrose  inlermit- 
ienle  et  de  rétention  rénale. 

En  tous  cas,il  est  une  conclusion  pratique  à  dégager,  c'est  celle-ci, 
quand  on  fait  la  séparation,  il  arrive  quelquefois  qu'il  n'y  a  rien 
du  cOlé  correspondant.  Pourquoi  ?  parce  que  l'appareil  est  obturé  : 
non,  c'est  que  le  i*ein  fonctionne  par  intermittences. 

Nos  observations,  et  quelques-unes  sont  très  probantes»,  le  prou- 
vent amplement.  La  différence  entre  la  division  et  le  cathétérisme 
s'explique  en  ce  que  la  séparation  prend  les  urines  que  Tui^etère  lui 
apporte,  et  le  cathétérisme  va  les  chercher. 

M.  NicoLicH.  —  Je  ne  peux  pas  faire  moins  d'observer  que  je 
trouve  très  curieux  que  M.  Cathelin  ait  si  souvent  observé  qu'un 
rein  ne  fonctionnait  pas  pendant  longtemps. 

J'ai  fait  quelques  centaines  de  cathétérismes  des  uretères,  et  je  n'ai 
presque  jamais  observé  le  fait  dont  parle  M.  Cathelin,  qui  selon  moi 
lient  au  fait  que  le  diviseur  ne  fonctionne  pas,  tandis  que  le  rein 
fonctionne. 

Je  voudrais  que  MM.  Âlbarran  et  Casper  nous  disent  leur  opinion 
sur  ce  fait. 

M.  Albarran. —  Pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  observé  aussi  sou- 
vent, avec  le  cathétérisme  urétéral,  l'absence  de  sécrétion  d'un 
rein.  Je  n'ai  vu  ce  phénomène  exceptionnel  que  dans  les  rétentions 
rénales  fermées.  Parfois,  on  observe  une  sécrétion  rénale  très  dimi- 
nuée, dans  certaines  pyonéphroses  ouvertes,  dans  des  tuberculoses 
très  avancées  et  môme  dans  des  néoplasmes  ayant  presque  complè- 
tement détruit  le  rein. 

Le  fait  des éjaculations  retardées  et  de  véritablei  déb&cles  qui  pas- 
sent inaperçues  dans  les  rétentions  rénales  a  été  nettement  établi 
par  mes  observations  présentées  au  Congrès  de  Madrid  il  y  a  un  an 
et  demi.  Si  l'observation  ne  dure  pas  assez  longtemps,  on  peut  com- 
mettre des  erreurs,  lorsqu'on  sépare  Turine  des  deux  reins.  Même  à 
rétat  normal,  j'ai  vu  chez  une  hystérique  les  éjaculations  urétéralcs 
séparées  par  des  intervalles  de  3  à  5  minutes.  Pour  affirmer  qu'un 
rein  ne  sécrète  pas,  il  faut,  surtout  avec  les  séparateurs,  prolonger 
l'observation  pendant  longtemps  parce  que,  lorsqu'un  rein  donne 
une  petite  quantité  de  liquide,  il  faut  parfois  plus  de  20  à  30  minu- 
tes pour  que  le  liquide  s'écoule.  C  est  ainsi  que  chez  une  malade  je 
fis  avec  le  séparateur  de  Luys  une  séance  de  20  minutes  sans  rien 
obtenir  du  c6lé  gauche,  M.  Cathelin  appliqua  le  lendemain  son  appa: 
reil  etobtint  le  même  résultat  du  côté  gauche  immédiatement  après 
)e  fis  le  cathétérisme  urétéral  du  cdté  gauche,  la  sonde  étant  intro- 
duite à  10  centimètres  de  profondeur  ;  il  s'écoula  par  la  sonde  de 
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l'urine  très  purulente,  en  petite  quantité  et  par  gouttes  successives  ; 
la  sonde  fut  ensuite  introduite  jusque  dans  le  bassinet  et  évacua  une 
soixantaine  de  cent,  cubes  de  rétention. 

Contrairement  à  ce  que  pense  M.  Legueu  et  à  ce  que  M.  Hartmann 
a  dit  à  là  Société  de  Gbirui^ie.  je  pense  que  le  catkétérîsme  urétéral 
permet  d'étudier,  si  on  le  désire,  les  modiûcationB  dexcrétion  dans 
les  rétentions  rénales. 

On  a  dit  que  la  sonde  pénétrant  dans  le  bassinet  redresse  les  cou- 
dures  urétérales  et,  en  supprimant  la  rétention,  empêche  de  la  cons- 
tater. 

Il  suffit  de  réfléchir  un  instant  pour  comprendre  que, dans  ces  cas, 
ruriue  de  la  rétention  s'évacue  par  la  sonde  ce  qui  permet  d'établir 
indiscutablement  le  fait  de  la  rétention  et  d'en  mesurer  le  degré  ; 
c'est  ce  qui  depuis  des  années  est  bien  établi.  D'un  autre  cùté,  si  on 
veut  étudier  le  mode  suivant  lequel  s'évacue  la  rétention,  il  suflil 
dé  ne  pas  pousser  la  sonde  jusque  dans  le  bassinet  et  de  ne  l'intro- 
duire qu'à  5  ou  10  cent,  dans  l'uretère,  comme  on  le  fait  lorsqu'on 
veut  simplement  recueillir  séparément  les  deux  urines  :  on  obsene 
ainsi  les  variétés  d'écoulement  continu,  plus  ou  moins  intermittent, 
plus  ou  moins  espacé,  que  nous  voyons  tous  les  jours.  C  est  d'ail- 
leurs le  c-athétérisme  urétéral  qui  m'a  permis  de  décrire  les  petites 
intermittences  dans  certaines  rétentions  rénales. 

M.  CvTHELiN.  —  L'auteur  répond  :  1<>  qu'une  sonde  urétérale  peut 
rester  longtemps  sans  donner  ;  2°  que  l'absence  de  sécrétion  à  la  di- 
vision ne  peut  tenir  à  l'appareil,  comme  le  prouvent  les  cas  de  Legueu. 
Rafin,  Pousson,  Hartmann,  etc  ;  3<*que  si  une  sonde  urétérale  nesl 
introduite  que  dans  la  fin  de  Turetère,  autant  faire  alors  la  dhision 
dans  la  vessie,  ce  qui  est  plus  simple  et  qu'en  outre  le  cathétérisme 
perd  alors  son  avantage  de  diagnostiquer  les  rétentions  pyélitiques. 

M.  A.  Freudenberg  (de  Berlin).  Nouveau  cystoBOope  poar 
le  oathétérismé  simple  ou  double  dos  uretères.  —  Ce  nouveau 
cystoscope  offre  deux  nouveaux  principes.  L'un  est  que  la  lampe 
est  placée  du  côté  postérieur,  correspondant  à  la  convexité  du  bec  de 
la  tige  de  l'instrument.  Par  cela,  on  peut  mieux  s'approcher  desori- 
fices  urétéraux,  et  il  ne  faut  pas  tourner  Tinstrument  pour  introduire 
les  sondes,  ni  le  retourner  pour  sortir  Tinstrument.  Cela  facilite 
beaucoup  de  laisser  à  demeure  les  sondes  urétérales. 

Le  deuxième  nouveau  prin'*ipe,  qui  facilite  encore  plus  de  laisser 
à  demeure  les  sondes,  c'est  que,  non  seulement  l'appareil  optique 
peut  être  rotiiv  —  c:  qui  rend  possible  de  faire  des  lavages  abondants 
de  la  vcssIl*,  —  mais  aussi  la  cloison  entre  l'appareil  optique  et  l'es- 
pace pour  les  sondes  urétérales.  Après  avoir  retiré  l'appareil  qjtlque 
et  la  cloison,  tout  l'intérieur  de  rinstmraént  forme  un  seul  canal 
ovalaire  très  grand,  dans  lequel  se  trouvent  placées  tout  librement 
les  sondes  urétérales,  sur  lesquelles  on  peut  maintenant  i^Uper  l'ins- 
trument sans  difticuité. 
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L'instrument  sert  également  pour  le  catliétérisme  simple  d'un 
uretère  où  le  cathélérisiiie  double  des  deux  uretères.  Il  peul  être 
employé  aussi  comme  cystoscope  à  iriMgations  et  il  sera  peut--étre 
mi^me  possible  de  s'en  servir  pour  des  opérations  in Ira-vésicales,  en 
introduisant,  au  Heu  de  la  cloison,  des  appareils  spéciaux. 

M.  Lasiô  (de  Milati).  Sur  la  réffénératioà  de  la  mtiqaease yésl- 
cale  mn  relation  avec  le  traitement  de  la  cystite  chrdnlitae. 

—  11  a  réâé^ué  des  lambeaux  de  muqueuse  de  différentes  grandeurs, 
depuis  celle  d'un  franc,  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  Cinq  francs  ;dakis 
quelques  cas  il  a  réséqué  presque  la  totalité  de  la  muqueuse  vésicale; 
avec  la  muqueuse  il  enlevait  en  même  temps  le  tissu  coiïjonctif  sus- 
rouquèux,  et  quelques  fibres  musculaires  des  plus  superficielles. 

Les  principales  cônclusionis  soilt  :  la  nouvelle  couche  épi théliale 
est  due  àfàctivité  conosinétiqUés  des  cellules  de  portions  de  nîu- 
queuse  restées  intactes. 

Là  nouvelle  couche  épilhéliale  a  dés  caraclèœs  qui  se  rapprochent 
beaucoup  de  ceux  de  la  muqueuse  normale,  mais  elle  est  formée  de 
deux  ou  trois  couches  de  cellules. 

La' complète  épilhélisation  des  surfaces  opur<res  s  accomplit  dans 
un  temps  qui  varie  de  5  à  12  journées  selon  la  grandeur  de  latur 
beaux  de  muqueuse  enlevée. 

L  épaisseur  du  conjonctif  sus-épithélial  est  un  peu  augnienté, 
mais  il  n'a  pas  la  tendance  à  envahir  les  couches  plus  pix)fondes. 

Les  résultats  obtenus  avec  ces  expérindentaliotis  expliquent  leâ 
bons  résultats  obtenus  par  Zukerkandl  avec  sa  méthode  de  titiite-r 
ment  de  là  cystite  chronique. 

Cette  méthode  consiste  dans  la  complète  résection  de  la'muqueuse 
malade  avec  le  tissu  conjonctif  Su:»-muqueux.  résection  qui  est  faite 
à  l'aide  de  ciseaux  et  de  couteaux  d'une  forme  spéciale. 

4"  séance .  —  Samedi  Boir. 

Questions  diverses  :  Reins . 

M.  Alf.  PoussoN.  Résultats  Immédiats  et  éloignés  des  in- 
terventions dans  la  tubercuolse  rénale.  —  Le  nombi'e  de  mes 
interventions  pour  tuberculose  rénale  se  monte  à  28,  se  décom- 
posant en  9  néphrotomies  et  19  néphreclomies.  Tandis  que  la  pre- 
mière opération  m'adonne  2  décès  opéra toires,soi  122,2%,  la  seconde 
ne  m'en  a  donnéquo3,soit  1,5896  .Ainsi  l'incision  du  rein  s'est  mon- 
trée sensiblement  plus  meurtrière  que  son  extirpation,  résultat  qui 
s'explique  par  ce. fait  que  j'ai  eu  recours  à  cette  opération  dans  les 
cas  en  quelque  sorte  désespérés. 

La  cause  de  la  mort  opératoire  après  lanéphrotomie  a  été,dans  les 
2  cas,  le  coUapsus,  les  malades  ayant  été  opérés  pour  ainsi  dire  in 
exanemis":  celle  de  la  mort  après  la  n^pfare<'lonniie,chez  2  malades,  le 
coUapsiis  avec  oligurie,  chez  la  3«  (femme)  le  tétanos. 
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De  mes  7  néphrotomisés  ayant  survécu  à  Topéralion  :  2  sont  opé- 
rés depuis  trop  de  temps  pour  apprécier  les  résultats  thérapeuti- 
ques ;  2  durent  subir  ultérieurement  la  néphrectomie  secondaire  ; 
les  3  derniers,  après  avoir  vu  leur  état  s  améliorer,  succombèrent  au 
reiour  des  accidents  dans  les  six  mois  qui  suivirent. 

De  mes  16  néphrcctomisés  ayant  guéri  de  leur  opération  :  2  ont 
été  emportés  dans  Tannée  suivante  par  des  accidents  thoraciques 
bacillaires  et  un  est  mort  au  bout  de  quatorze  mois  d'insuffisance  ré- 
nale par  infection  du  rein  seul  subsistant.  De  mes  13  néphrectomi- 
ses  i*estants,  je  dois  encore  ou  i*etrancher  2,  dont  1  intervention  re- 
monte seulement  à  quelques  mois,  mais  il  m  en  i*este  11  que  je  n&i 
jamais  perdus  vue  et  qui  tous  vivent  encore,à  l'exception  d'une  fem- 
me que  j'opérai  d'une  néphrectomie  secondaire  après  lui  avoir  pra- 
tiqué quelques  mois  auparavant  la  néphrotomie  et  qui  succomba 
plus  de  sept  ans  li?  après  à  des  accidents  pulmonaires.  Chez  mes  lU 
survivantes  l'opération  remonte  à  sept  ans  (2  malades),  à  cinq  ans 
(2  malades),  à  quatre  ans  (2  malades),  à  trois  ans  (1  malade),  à  deui 
ans(l  malade^  à  un  an  (2  malades). 

Ernest  Frank  (Berlin).  —  Entre  quelques  observations  de  la 
tuberculose  génito-urinaii*e.  j'ai  observé  un  cas,  qui  me  semble  of- 
frir quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la  marche  du  processus  tu- 
berculeux dans  l'appareil  génito-urinairc. 

Un  individu  de  28  ans  déjà  gravement  atteint  par  la  tuberculose 
était  pulmonaire  depuis  plusieurs  années.  On  lui  aurait  enlevé  il  y 
avait  un  un  une  bourse.  J'ai  constaté  la  tuberculose  de  l'autre  bourse, 
de  la  prostate,  des  vé.sicules  séminales  ;  très  grave  lésion  de  la  vessie 
et  tuberculose  rénale.  A  cause  d'une  contusion  d'un  pied,  le  malade 
n'est  pas  venu  dans  le  service  pendant  quelques  semaines  et  après 
ce  temps  il  a  succombé  à  cause  d'une  tuberculose  millaire.  J'ai  fait 
la  section,  et  j'ai  trouvé  une  généralisation  delà  phtisie  pulmonaire, 
et  puis  une  tuberculose  miliaii*e  de  la  dure-mère.  Ensuite  j'ai  trouvé 
les  lésions  déjà  diagnostiquées  pendant  la  vie.  Venant  aux  reins,  j'ai 
trouvé  un  rein  gauche  gravement  atteint  par  le  bacille  de  Koch,  de 
même  urétérile  et  péri-utérite,  Turetère  peu  dilaté,  mais  ses  parois 
bien  épaissies.  De  l'autre  côté  un  uretère  énormément  dilaté,  de 
même  un  bassinet  bien  dilaté,  la  muqueuse  absolument  saine;  seu- 
lementdans  la  partie  corticale  du  rein  sain  quelques  frais  nodules  de 
la  tuberculose  miliaire. 

11  y  a, surtout  en  Allemagne,un  certain  nombre  de  chinirgiens,qui 
tiennent  à  la  propagation  de  la  tuberculose  contre  la  sécrétion  phy- 
siologique, par  exemple  Kônig.Dans  moncas,il  y  a  eu  un  vrai  punc- 
tum  minons  résistentiœ  d&ns le  veïn  non  blessé.  Quand  même  la 
tuberculose  vésicale  neùt  monté  dans  le  rein,  1  infection  du  rein 
droit  était  d'origine  hématogène. 

M.  L  Casper  (Berlin).  Sur  la  tab«rcalOB«  rénale. —  La  tuber- 
culose i*énale  est  descendante  et  commence  presque  toujours  dun 
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seul  côté.  La  pi^sencè  seule  du  bacille  de  Koch  fournit  une  basé 
sûre  au  diapniostic,  ou  en  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  Tinoculation  des 
2  cobayes.  L'infection  tuberculeuse  par  les  reins  sains  n'existe  que 
dans  des  cas  de  phtisie  ou  néphrite  avancée. 

Quant  à  la  thérapie,  les  néphrophtisiques  non  opérés  sont  voués 
à  un  fatal  avenir.  Nous  proposerions  de  conseiller  l'opération  aussi- 
tôt qu'une  suppuration  d'origine  rénale  aurait  été  constatée. 

L'état  du  2''  rein  doit  légitimer  la  néphrectomie. 

Au  point  de  vue  de  l'uniformisation  do  la  statistique,  nous  ran- 
geons parmi  les  décès  post-opératoires  tous  les  décès  survenus  dans 
les  6  mois  après  l'opération  : 

Opérateurs  sans  cathétérisme  de  Vuretère, 

Nombre     Dccès  total  Décès  par  insulfisaoce  rénale 

KcjBnig 18  6  ne  peuvent  éli*e  rangés 

Israël i!8  7                       3 

Kœrlein 34  7                       1 

Czerny 35  G                       0 

Burckart 14          2_^                    \ 

Toui ley  28  5 

Opérateurs  employant  les  tnéthodes  modernes. 


Darlh 

Kummel 

Casper 

Ilolu- 

Albarraii 

Total 1;"J  13  T" 

>!.  Ai.BARRAN  (Paris).  —  J'ai  pratiqué  57  néphrectomies  paur 
tuberculose  rénale  et  je  n'ai  perdu  que  deux  malades.  Dans  ces  deux 
cas  je  n'avais  pas  pu  étudier  séparément  les  urines  des  deux  reins. 
Depuis  bien  des  années  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  la  nécessité 
de  cet  examen  ;  après  bien  des  contradictions,  celte  doctrine  est  au- 
jourd'hui presque  unanimement  acceptée. 

MM.  Albarran  et  Gathelin.  D'an  mode  d^infection  de  l'au- 
tre rein  dans  la  tuberculose  rénale.  —  Les  auteurs  pensent 
qu'au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  l'idée  de  l'infection  pri- 
mitive d'un  seul  rein  dans  la  tuberculose  rénale  étant  bien  établie, 
—  l'infection  de  l'autre  rein  se  fait  le  plus  souvent  quand  il  n'y  a  pas 
cystite,  par  voie  sanguine,  iTiais  non  uniquement  par  la  voie  des- 
cendante générale. 

L'infection  parait  se  fuite,  au  moins  dans  certains  ras  et,  comme 


mbr« 

Décès  total 

Dd 

ces  par  insuffi- 

— 

sance  rénale 

7  • 
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0 

42 

() 

1 

19 

2 

8 

2 

0 

53 

2 

0 
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M.  Ëscat  Tavait  pressenti  déjà,  par  rintermédiaire  d'un  canal, 
canal  veineux  rénoci^ulo-diaphragoiaUque  décrii  par  en  i 
à  propos  de  leur  étude  sur  les  capsules  surrénales.  Ce  canal,existant 
à  gauche  chez  rhomme,  s'anastomose  en  effelavec  lès  veinés  dia- 
phragmaliquesmférieiiivsqiiieUfls-^nèiBesoonninuB  aTecTaFC 

«x<H*éaal  deTestutdu  c6té  droit. 


Bl.  Kmbi  %  pratiqué  depuis  trois  ans  vingt  néphi*ectomies  pour 
tuberculose  viMÉlttvec  trois  décès.  Dans  deux  décès,  ropéralion  a 
été  faite  malgré  les  vésiMsi  dfwteux  de  la  séparation  ;  dans  le  troi- 
sième ni  la  séparation  ni  le  ealkilÉàBaiA  urétéral  n'avaient  pu  être 
pratiqués  en  raison  de  la  très  minime  eapacàlévésicale. 

Le  rein  laissé  était  entièrement  détruit  p«r  1^  laberculose.  Les 
dix -sept  malades  qui  ont  supporté  l'opération  avec  soecèi;»  sont  tous 
actuellement  vivants  et  ont  retiré  de  l'intervention  un  bénéftee  Ms 
sérieux. 

M.  F.  Legueu  (Paris).  —  Je  veux  ajouter  ma  statistique  person- 
nelle à  celle  que  mon  ami  M.  Casper  a  publiée.  J*ai  pratiqué  une 
vingtaine  de  néphrectomies  pour  tuberculose,  je  ne  me  rappelle  pas 
exactement  le  nombre.  Mais  je  suis  sûr  de  n'avoir  perdu  qu'une  ma- 
lade, celle-ci  d'ailleurs  est  morte  d'une  complication  qui  n'a  rien  à 
voir  avec  la  tuberculose.  Et  je  considèi*e  la  néphrectomie  pour  tu- 
berculose comme  une  des  opérations  les  plus  bénignes  de  la  chi- 
rurgie urinaire. 

Quant  à  ce  qu'a  dit  M.  Rafin  tout  à  l'heure,  j'ai  souvent  eu  Tocca- 
sion  de  faire  par  le  loucher  vaginal  seul  le  diagnostic  de  la  lésion 
rénale  chez  des  malades  qui  avaient  des  symptômes  vésicaux.  Mais 
ce  n'est  pas  du  tout  un  réflexe  :  on  trouve  d'un  côté  l'uretère  gros 
et  douloureux.  Quand  cette  sensation  est'unilatérale,  elle  permet  de 
dire  que  de  ce  cùté  la  rein  est  pris.  Chez  trois  malades  que  j'ai  ré- 
cemment néphrectomisés  j'ai  £âît|>arle  toucher  vagtoal  le  diagnos- 
tic, et  je  n'ai  en  ultérieurement  qu'à  demander  à  la  sépmiM  de 
«Mifirmer  le  diagnostic  et  de  me  donner  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein  opposé. 

M.  Bërg  (de  Francfort).  Tuberculose  rénale.  —  Je  voulais 
dire  deux  mot?  sur  cette  question.  D'abord  il  est  indispensable  pour 
le  diagnostic  de  bacillémie  tu)>erculeuse  de  faire  une  inoculation»  car 
nous  ne  savons  pas  encore  différencier  sûrement  par  le  microscope 
le  bacille  de  tuberculose  du  bacille  du  smegma.  J'ai  suivi  dans  les 
huit  dernièi^es  années  un  as$ez  grand  nombrede  malades  suspects,  de 
tuberculose  dont  1  inoculation  n'adonné  un  résultat  positif  queo 
dix  cas.  Si  nous  n'examinons  pas  par  linoculation  il  se  pourrait  que 
les  succès  d  une  opcralion  ne  seraient  pas  dus  à  l'opération  elle- 
même. 

Ensuite  je  crois  que  la  méthode  de  Joseph  et  Vœlcher  réussir* 
bien  aux  cas  de  reins   tuberculeux  dans  le   temps  futur^  quand 
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la  méthode  sera  complètement  au  point.  Vous  savez  que  dans  les  cas 
de  tuberculose  congénitale »quelquefoi s  c'est  assez  dtfiicile  et  pas  sans 
itawRiii  ée  iur»  le  caihétérame  Jn  aretèfesw  ftewiitfifupfink  j'ai  suivi 
un  c%s,  qui  était  suspect  de  tuberculose,  ce  qui  se  vérîfîa  après  rmo» 
culation.  Après  avoir  injecté  le  picrocarmin  et  introduit  le  cystos- 
cope,  je  vis  que  Turètre  droit  était  absolument  vide.  (J'ai  laissé 
plus  de  vingt  minutes  le  cystoscope).  L.*urinc  était  tout  à  fait  claii^e  et 
normale.  L'urine  que  le  malade  a  rendue  avant  était  trouble.  Voilà 
un  cas  dans  lequel,  comme  Caspervientde  le  dire,  la  néphrectomie 
sei*ail  absolument  nécessaire,  ce  qu'on  ne  voit  pas  exactement  sans 
coloration  à  cause  de  la  tension  de  la  ve.ssie. 

>{.  LouMEAU  (de  Bordeaux).  De  la  tuberculose  rénale.—  Le  pre  • 
mier  cas  dont  vient  de  nous  parler  M.  Pousson  présentait,  avec  des  uri* 
nés  li  mpides,un  rein  dont  la  substance  corticale  était  remplie  de  caver- 
nes tuberculeuses  sans  communication  avec  lebassinet.Cc  fait  ajoute* 
rail,  s'il  en  était  besoin,  une  démonstration  de  plus  en  faveur  de  l'opi- 
nion classique  aujourd'hui,  rattachant  la  néphro- tuberculose  à  une 
origine  hématogène  ou  descendante.  Je  pourrais  rapprocher  de  ce  cas 
celui  d'un  de&  malades  dont  je  rapportais  ici  même,  hier  matin,  Tob- 
servation  et  chez  qui  les  urines  étaient  absolument  claires,  bien  que 
les  deux  reins  fussent  bourrés  d'autant  d'abcès  —  d'ailleurs  non  ba- 
cillaires —  qu'il  y  avait  des  pyramides  de  Malpighi.  et  sans  qu'aucun 
d'eux  ne  commuiiq  làt  avec  la  muqueuse  du  bassinet.  Le  second  cas 
de  M.  Pousson  me  rappelle  celui  que  j'ai  publié  l'année  dernière, 
d'antécédents  suspects,  présentant  cliniquemenl  des  hématuries,  avec 
un  rein  gros  et  douloureux  et  dont  les  urines  contenaient  le  bacille  de 
Koch.  La  néphrectomie  lombaire,  pratiquée  du  côté  qui  me  parais- 
sait atteint  de  tuberculose  rénale,  me  montra  un  cancer  du  rein 
mais  sans  la  moindre  lésion  tuberculeuse.  Laguérisonse  fit  complè- 
tement et  les  urines  n'ont  plus  présenté  de  bacilles  depuis  mon  in- 
tervention. Dans  ce  cas,  je  me  suis  demandé,  devant  la  Société  de 
médecine  et  de  chirui^ie  de  Bordeaux  comme  je  le  demande  aujour- 
d'hui à  M. Pousson  à  propos  du  second  fait  qu'il  nous  a  communiqué  ; 
si  la  bacillurie  tuberculeuse  préopératoire  n'était  pas  due  à  une  ba- 
cillemic  tuberculeuse  permettant  au  bacille  de  Koch  de  s'échapper 
dans  les  urines  à  travers  la  brèche  vasculaire  réalisée  pour  ainsi 
dire,  par  le  néoplasme  rénal,  pour  disparaître  définitivement  une 
fois  la  brèche  vasculaire  en  question  supprimée  par  la  néphrectomie. 

M.  Âlf. Pousson  (de  Bordeaux).  Ou  diagnostic  de  la  tubwenlosd 
rénale.  —  La  constatation  dans  les  urines  du  bacille  de  Koch  ou  les 
inoculations  positives  aux  animaux  des  urines  suspectes  sont  les  seuls 
moyens  que  nous  ayons  d'affirmer  l'existence  de  la  tul)erculose 
rénale.  Le  dernier  de  ces  moyens,  demandant  un  laps  de  temps  de 
quelques  semaines,  ne  saurait  s'appliquer  aux  cas  où  la  reconnais- 
sance de  la  maladie  ne  souffre  aucun  délai  :  c'est  alors  que  le  pre- 
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mier  a  une  valeur  capitale. mais  non  absolue,  ainsi  que  le  prouvent 
deux  faits  observés  par  lauteur. 

Dans  Tun  d'eux. les  urines  examinées  a  diverses  reprises  avec  ton- 
tes les  prérautions  requises  étaient  exemptes  de  bacilles,  et  cepen- 
dant l'ouverture  du  rein  montra.disséminées  dans  son  parenchyme, 
une  série  de  cavernes  remplies  d'un  magma  caséo-punilent  ne  com 
muniquant  point  avec  le  bassinet  et  dans  les  parois  desquelles  Tcxa- 
men  histologique  révéla  Texistence  de  follicules  tuberculeux.  Après 
curettage  et  cautérisation  des  cavernes,  le  rein  fut  drainé  pendant 
quelques  semaines,  fji  fièvre,  qui  survint  quelques  jours  après  l'in- 
tervention, put  faire  craindre  un  instant  le  développement  d'une 
pyélonéphrite,  mais  il  n'en  fut  rien  et  aujourd'hui  la  malade,  quoi- 
que conservant  une  fistule  rénale,  est  aussi  bien  que  possible.  Df 
même  qu'avant  l'opération,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  les 
urines  émises  par  la  miction  et  celles  que  fournit  la  fistule  en  sont 
également  exemptes. 

Fistule  mise  à  part,  on  pourrait  croira  à  la  guérison  définitive,  h 
on  ne  savait  que  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  les  opéra- 
tions économiques  sur  le  rein  tuberculeux  sont  le  plus  souvent  tem- 
poraires. 

Dans  la  deuxième  observation  de  M.  Pousson,  il  s*agit  d  une  dame 
ayant  des  antécédents  tuberculeux,  qui,  après  avoir  présenté  de> 
symptômes  nets  d'infection  bacillaire  du  rein  droit,  avec  présence 
des  organismes  caractéristiques  dans  les  urines,  fut  prise  tout  à  coup 
de  néphorrhagies  profuscs  persistant  pendant  plus  de  4  semaines 
malgré  tous  les  traitements  employés.  l..e  rein  extrait  de  sa  loge  e$l 
fortement  congestionné  mais  non  déformé,  et,  ouvert,  il  ne  présente 
sur  ses  deux  valves  aucune  lésion, si  minime  qu'elle  soit,de  la  tuber- 
culose, aussi  au  lieu  de  l'enlever  comme  il  en  avait  formé  le  projet, 
le  chirurgien  bordelais  le  lai<se  en  place  après  avoir  réséqué  une 
paiHie  de  la  corne  supérieure,  qui  lui  paraît  un  peu  suspecte.  Pas 
plus  que  l'examen  macroscopique,  l'examen  mîrmscopique  de  celle 
partie  réséquée  et  de  minces  tranches  excisées  à  la  surface  des  tran- 
ches du  rein  fendu  ne  révèle  l'existence  de  follicules  tuberculeux. 

Dès  le  soir  même  de  l'opération,  le  sang  disparaît  de  1  urine  et  n  a 
pas  reparu  depuis.  En  outre,  les  bacilles  qu'on  y  avait  trouvés  et  qui 
avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  ranale  n'ont  pu  y  étrt 
retrouvés. 

Les  lésions  histologiques  trouvées  dans  les  fragments  du  i-ein  malade 
sont  celles  de  la  néphrite  mixte  hematurique,  et  il  semble  bien  que 
cost  à  ce  diagnostic  qu'il  faut  se  ranger.  Pour  expliquer  la  présence 
des  bacilles  avant  l'opération  dans  les  urines  de  cette  malade  atteinte 
de  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  on  peut  supposer  que  les  orga- 
nismes de  Koch, véhiculés  parla  circulation,ont  passé  dans  les  caua- 
licules  du  rein  à  la  faveur  des  lésions  préexistantes  de  néphrite,et  sans 
déterminer  dans  le  parenchyme  rénal  d'altérations  anatomiques 
spériliqucs. 
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M.  Le  Fur  (de  Paris).  Néphrectomie  d&ns  un  cas  de  pyoné- 
phrosa  i^nocoocique.  —  L'auteur  rapporte  Thistoire  d*un  malade 
qui  présentait  depuis  làge  de  8  ans  des  crises  douloureuses  du  côté 
gauche,  prises  faussement  pour  des  coliques  néphrétiques,  alors  qu'il 
s  agissait  de  rétention  rénale.  C^  malade  contracta  Tannée  dernière 
une  blennorrhagie  qui  fut  soignée  parle  seul  traitement  interne,  et  se 
compliqua  vers  la  3»  semaine  d'une  crise  très  grave  du  côté  du  rein 
gauche.  Les  urines  devinrent  alors  très  troubles,  charriant  des  flots 
de  pus,  et  persistèrent  ainsi  malgré  de  multiples  cures  thermales. 
Chose  curieuse,  elles  renfermaient  des  (i^onocoques,  bien  que  le 
malade  n'eût  jamais  présenté  de  cystite,  et  que  son  urèthre  et  sa 
prostate  fussent  sains.  Brusquement,  ce  malade  présenta  une  nou- 
velle crise  encore  plus  grave  de  pyonéphrose,  pendant  laquelle  les 
urines  recueillies  furent  trouvées  claires  et  de  qualité  normale  au 
point  de  vue  clinique.  La  néphrectomie  permit  d'enlever  une  poche 
énorme  contenant  plus  d'un  litre  de  pus;  l'uretère  était  considéra- 
blement dilaté.  Le  malade  se  remit  très  vite,  bien  que  pendant 
longtemps  il  présentât  encore  des  cylindres  granuleux,  et  que,  qua- 
tre mois  après  l'opération,  il  fût  pris,  sans  cause,  d'oligu rie  qui  dis- 
parut de  même.  L'état  général  actuel  est  excellent.  Cette  observa- 
tion est  intéressante,  d'abord  parce  que  les  cas  de  pyélonéphrose  où 
l'on  retrouve  le  gonocoque  dans  le  pus  rénal  sont  très  rares  ;  nous 
ne  connaissons  guère  que  le  cas  de  Bochkart  publié  en  1896,  enlin 
parce  que  la  pathogénie  de  cette  pyonéphrose  ne  saurait  éti^  mise 
en  doute  ici  :  il  ne  peut  s'agir  ainsi  d'une  infection  par  voie  ascen- 
dante, mais  bien  par  voie  circulatoii^. 

b*^  Hkresco  (de  Bucarest).  Sur  le  traitement  des  blessures 
de  la  veine  cave  inférieure  au  cours  des  néphrectomies.  — 

Des  deux  méthodes,  suture  et  ligature  de  la  veine  cave  inférieure, 
blessée  au  cours  d'une  néphrectomie,  la  dernière  convient  mieux, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  néoplasme  rénal  avec  des  ganglions  secon  • 
daires. 

Lecasqu'il  rapporte  vient  à  l'appui  de  celte  thèse,  quoiqu'il  n'ait 
fait  la  ligature,  à  cause  de  l'adhérence  trop  forte  du  ganglion  à  la 
veine  cave  et  à  l'aorte.  11  a  fait  la  suture  de  la  veine  et  le  malade 
est  mort  brus^iuement  18  heures  après. 

L'autopsie  a  montré  qu'un  ganglion  avait  ulcéré  la  veine  cave, 
avait  pénétré  dans  son  canal,  avait  provoqué  une  thrombose  etla  mort 
est  survenue  brusquement  par  embolie.  La  suture  de  la  veine  avait 
très  bien  tenu.  L'enlèvement  total  et  de  la  veine  des  ganglions,  s'il 
avait  été  possible,  aurait  certainement  évité  l'embolie  de  se  produire. 

M.  Razv  (de  Paris).  Sur  quelques  nouveaux  symptômes  de 
la  pyélite  et  de  la  pyélo-néphrite.  —  Aux  symptômes  qui  doi- 
vent i^tre  ajoutés  aux  signes  classiques  des  pyélites  et  des  pyélo- 
néphrites,  c'est-à-dire  la  douleur  para-ombilicale  ou  urélérale  supé- 
rieure, avec  ou  sans  irradiation  vers  la  vessie  et  l'uretère  ;  2°    la 
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douleur  uretéraie  inférieure,  quelquefois  le  réQexe  ur^téro^yét&ical 
(fAcile  à  constater  chez  la  femme  par  le  Loucher  vaginal,  point  su!»> 
prostatique  chez  Thomine). 

A  ces  symptômes,  d'autres  sur  leaiuels  je  fi'ingiste  pas,  TapparitioD 
à  réflexe  vésico-rénali  consistant  dans  une  douleur  de  rein  quand  le 
malade  aenvie  d  uriner  et  le  point  sus-pubien,  c'est  à-dire  une  dou- 
leur à  la  pression  siégeant  à  2  ti*avei^  de  doigt  de  la  ligne  médiane 
au-dessus  delà  branche  horizontale  du  pubis. 

Il  s'accompagne  quelquefois  d'irradiation  vers  Tui^ièra. 

Enfin  à  la  poUakiurie  nocturne,  qui  est  un  symptôme  de  premin 
ordre  depyélite  eldepyélo^néphrite,  j'ajouterai  l' incontinence  nw- 
turne  d'urine  qui  se  montre  chez  queûiues  sujets  adultes  ou  ado- 
lescents. 

M.  NicoLicH  (de  Trieste).  Abcès  rénal  dû  à.  la  présence  d'an 
fragment  d*os.  —  Femme  maigre,  chétive,  qui  avait  du  pus  dan> 
l'urine  et  des  douleurs  dans  le  flanc  gauche;  vérifié  avec  le  cathélf- 
risme  de  Turetère  que  le  rein  droit  fonctionnait  bien,  je  pi^tiqu^i 
la  néphrectomie  gauche,  le  rein  était  très  adhérent  à  la  surface  in- 
terne des  dernit»res  côtes.  Dans  le  pôle  supérieur  du  rein,  il  y  a>ast 
un  abcès  au  milieu  duquel  je  trouvai  un  fragment  d'os. 

Oix-sept  ans  auparavant,  cette  femme  avait  re<;u  un  coup  de  pità 
dans  le  flanc  gauche,  et  c'est  probablement  depuis  cette  époque 
que  le  rein  a  été  lésé. 

M.  H  AFIN  (de  Lyon).  Le  cathétérisme  urétéral  tkérapeutique. 

—  L'auteur  rapporte  un  nouveau  cas  de  pyélite  simple  de  natui'* 
staphylococcique  et  d'ori^nneblennorragiquequi  fut  irai  té  avec  suav^ 
par  le  cathétérisme  urélérai  suivi  de  lavage  du  bassinet  au  nitratt 
dargenL 

M.  ^\luarran  (de  Paris).  Valeur  dep  formules  oryoscopiqnet 
de  Claude  et  Balthasftrdei)  chirurgie  uriiialre.— (Ihez  20  ma- 
lades atteints  de  difl'érentes  affections  chiinirgicales  des  veine?, 
nous  avons  constaté  les  résultats  de  la  méthode  de  CJaude  et  Bai- 
thaisar  par  différents  procédés  d'oxploration  tonale  (^éliminations  dr 
substances  colorantes,  phloridzine,  anahse  chimique,  cnoscopit 
(lu  san^'). 

Dix  fois  nous  avons  trouvé  qu'il  y  avait  concordance  entre  ces  hir 
nmles,  les  autres  procédés  et  Tétatdes  reins. 

(anq  fois,  les  autres  procédés  montrant  un  bon  fonctionnement, 

n(ïus  avons  trouvé  ^  et  *p    trop  faibles  avec   "^   bon   ;    c  est-à-diri^ 

(jueles  formules  montraient  qu'il  n'y  avait  pas  d'insuffisance  rénal»'. 

(Ihoz  5  autres  malades  dont  les  reins  fonctionnaient  bien,  nou- 

avons  trouvé  des  formules  indiquant  Tinsuffisance  rénale  très act^ea- 

tuée  ;  dans  les  cas      3  et  p     étaient   trop  faibles   tandis  que    , 

élu  il  beaucoup  trop  élevé. 
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t)n  outre,  chez  un  malade,  nous  avons  tfouvéde  fortes  vamlions 
dans  les  formules  à  un  jour  et  8  jours  d'intervalle,  sans  que,  en 
iralité.  la  fonction  rénale  fût  sensiblement  modiiiée. 

.Nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  accorder  une  trop  grande  conliance 
aux  formules  cryoscopiques  dans  les  atfectioas  chirurgicales  des 
leins.  Nous  ne  connaissons  d'ailleurs  aucun  prorédé  capable  de 
nous  renseigner  avec  exactitude  sur  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  el  nous  attachons  surtout  de  Timportance  aux  résultats  con- 
cordants obtenus  par  différentes  méthodes. 

M.  Paul  Dklbet  (de  Paris).  —  Deux  cas  de  néphrectomie  pour 
cancer  du  rein.  —  J'ai  opéré  deux  cas  de  cancer  du  sein. 

l«  L'n  homme  d'environ  une  quarantaine  d'années  malade  depuis 
deuxans.Le  sujet  avait  été  soigné  pour  de  la  gravelleet  envoyé  à  Vi- 
chy et  ùC.ontr('xéville  en  raison  de  douleurs  affectant  le  type  de  colique 
néphréticiue.  Depuis  (>  mois  était  devenue  manifeste  une  tumeur  qui 
urossit  rapidement  et  atteignait,  quand  je  vis  le  malade,  des  dimen- 
sions énormes.  Elle  emplissait  1  hypochundi*e,  le  flanc  el  une  partie 
de  la  fosse  iliaque  gauche  :  elle  était  lisse,  pseudo-fluctuante.  Je  fis 
la  néplirertomiele  l'^'"  juin,  Topération  fut  très  pénible  et  le  malade 
succomba  au  shock  au  bout  de  20  heures.  Le  fait  présentait  les  par- 
ticularités suivantes  :  à  aucun  moment  il  n'y  eut  d'hématurie,  le 
malade  n'avait  pas  de  varicocMe  et  en  ou\rant  l'abdomen  je  n<^ 
trouvai  pas  de  ganglions.  Le  diagnostic  avait  été  fort  discuté  el  on 
avait  songé  à  une  affection  de  la  rate,  en  dehors  du  contact  lom- 
baiiv  bien  net,  qui  me  fit  localiser  l'atrection  au  rein.  C'est  le 
rt'sultat  de  Texamen  des  urines  avec  le  diviseur  d'urine,  le  rein 
altéré  ne  rendait  que  quelques  grammes  d'urine. 

20  Une  femme  âgée  de  55  ans,  malade  depuis  huit  mois  environ, 
l.hez  celte  femme  le  néoplasme  a\ait  pris  une  forme  indolore  et  hé- 
maluriciue  :  on  me  l'amena  absolument  exsangue  el  je  dus  l'opérer 
prescpi'i/i  extremis;  l'opération  qui  s'accompagna  d'une  résection  de 
l'urètre  dura  t2  minutes.  La  malade  guérit. 

Le  néoplasme  siégeait  sur  le  rein  gauche,  ce  rein  légèrement 
abaissé  était  pendant  la  crise  facilement  accessible.  On  sentait  nelte- 
iTïent  le  rein  et  immédiatement  en  dedans  de  lui  une  masse  du 
volume  d'un  n*uf  de  pigeon.  A  la  coupe,  le  rein  enlevé  ;  la  tumeur 
•ouiprcnaildeux  taches  brunâtres  el  cruciformes  dans  les  pyramides 
nipérieure  et  postérieure  et,  se  détachant  de  la  plus  inférieure 
l'entre  elles, un  prolongement  qui,  traversant  un  uretère,  était  venu 
""♦'panouir  dans  le  bassinet  formant  la  tumeur  du  volume  d'un  o'uf 
le  poule  (|ue  l'on  sentait  par  le  palpCM*.  Li  malade,  opérée  il  y  u 
IH  nicûs,  est  aujourd'hui  parl'ailenieiil  guérie. 

M.  F.  Cathelin  (de  Paris).  Cancer  dv  rein  gauche.  Division 
endovésicale  kes  urines  néphrectomie  ffaérisoB(l).  —  Je  crois 
utile  de  rapporter  en  détail  l'observation  qui  suit,  car  elle  pi'ésente 

(I  The  American  Journal  of  Irolci^y  (i.  Sponor.  New- York,  ocl. 
m)4,  n*  l. 
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un  grand  intérêt  au  triple  point  de  vue  du  diagnostic  clinique,  delà 
division  des  urines  et  des  suites  opératoires. 

G...  (iéleslin,  57  ans,  nous  est  adressé  par  son  médecin.  M.  \f 
docteur  Dubain,  de  Beaugency  (Loiret),  le  20  juin  190i,  pour  des  hé- 
maturies abondantes  et  à  répétition. 

Ce  malade  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler  dans  sa  jeu- 
nesse ;  il  se  rappelle  seulement  avoir  reçu  un  coup  dans  le  flanc 
gauche  il  y  a  une  quinzaine  d'années. 

Ses  parents  sont  d'ailleurs  bien  portants  et  lui-même  a  eu  qualr- 
enfants,  dont  un  seul  est  vivant  ;  les  autres  sont  morls  jeunes,  pro- 
bablement de  méningite. 
Il  avoue  s'enrhumer  facilement  en  hiver. 

Il  y  a  deux  ans,  survient  une  première  et  abondante  hématuri'' 
avec  douleurs  à  type  néphrétique  mal  localisées  et  émission  duu 
gravier. 

Quelques  mois  après  survient  une  deuxième  hématurie,  apparais- 
sant, comme  la  première,  après  un  travail  dur  et  prolongé  ;  ces  hé- 
maturies ne  survenaient,  en  effet,  jamais  au  repos  ou  le  malin,  k 
pendant  cette  dernière  crise,  il  émet  encore  un  petit  calcul  grisà'r- 
et  dur. 

Les  troisième  et  quatrième  hématuries  —  celle-ci  la  dernière  - 
survinrent  en  novembre  et  en  juin  dernier. 

Toujoui-s  pendant  ces  hématuries  et  depuis  la  pi-emiére.  où  l'abon- 
dance des  caillots,  amenant  de  la  rétention,  avait  nécessité  une  a- 
piration  vésicalc,  le  malade  se  plaint  particulièrement  du  coté  gau- 
che. 

La  vessie  ne  semble  pas  en  cause  :  »  Depuis  sa  grande  hémorra- 
gie, nous  écrivait  le  docteur  Dubain.  il  y  a  eu  de  temps  en  temps  ^1 
surtout  après  une  fatigue,  quelques  légères  hématuries.  Dernièir - 
ment,  à  la  suite  d'une  marche  de  cinq  kilomètres,  il  a  été  repri< 
d'une  hématurie  plus  forte  et  qui  a  duré  plusieurs  joure. 

L'îlémorragie  est  certainement  d'ot  .is^ine  rénale  :  elle  est  totale,  il 
y  a  dans  la  même  journée  des  urines  sanglantes  et  d'autres  parfai- 
tement claires,  avec  émission  de  caillots  vermiformes.  L'explorati>»D 
vésicale  n'a  jamais  rien  donné.  La  vessie  est  insensible  au  contarl  f s 
à  la  distension.  Le  rein  n'est  pas  douloureux  k  la  pression  ou  tri- 
peu.  D'un  autre  cftté,  il  est  impossible  de  faire  un  examen  à  cepcnn 
de  vue,  le  palper  bimanuel  et  le  ballottement  sont  impossibles,  élanl 
donnée  la  corpulence  du  malade.» 

Ce  malade  avait  été  vu  à  plusieurs  reprises  par  des  rhirui^gien- 
d'Orléans  et  le  diagnostic  clinique  semblait  être  :  hématurie  rêncl» 
calculeuse  (jauche. 

Je  vois  le  malade  à  la  Maison  de  Santé  des  Frères  Saint-Jean-de- 
Dieu,  le  18  juin,  en  période  non  hématurique,  celle-lî  s'étant  arrêt** 
après  son  voyage  en  chemin  de  fer. 

Je  trouve  un  homme  très  bien  portant,  énorme,  pesant  encore  V* 
kilos  (il  était  monté  jusqu'à  110  kilos  quelques  mois  auparavant 
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Le  diagnostic  clinique  de  la  nature  à  ce  moment  semblait  difficile 
ît  il  ne  fallait  pas  songer  à  la  radiographie  qui,  étant  donné  Tem- 
[)onpoini  du  sujet,  serait  restée  négative  :  seule,  la  présence  de  trois 
)u  (]uatre  petits  calculs  durs,  d'un  blanc  sale,  pouvait  faire  penser 
i  la  lithiase,  mais  un  varicocéle  gauche  n'excluait  pas  d'une  façon 
ibsolue  rhypo thèse  possible  de  cancer. 

L'analyse  des  urines  totales,  faite  le  22  janvier,  donnait  les  résul- 
tats suivants  : 

Volume  :  2.250  grammes. 

Par  lilre  Par  24  heure» 

Eléments  organiques 17,8  40,0.") 

—         minéi-aux 12,6  28,35 

Urée 12,61  28,37 

Acide  urique 0,304  0,81 

Acide  phosphorique 0,89  2 

Chlore 9.94  22,36 

Albumine 0,30  0,67 

Cylindres fragments. 

Cellules  épithéliales abondantes. 

\f»<^y^^ <  rares 

Hématies ) 

Pas  de  bacilles  de  Koch. 

Cystoscopie  (21  juin).  Je  fis  la  cystoscopie  en  période  d'urine  claire 
ït  ne  pus  constater  que  l'intégrité  absolue  de  la  muqueuse,  y  compris 
!elle  des  onfices  urétéraux. 

Elle  était  d'ailleurs  très  tolérante  et  recevait  plus  de  400  grammes 
le  liquide.  Rien  du  côté  de  la  prostate  ni  des  vésicules.  lime  fallait 
lonc  faire  la  division  des  urines  en  période  hématurique  pour  être 
ibsolument  fixé  sur  le  siège  de  riiémalurie  d'abord  et  ensuite  sur 
a  valeur  fonctionnelle  de  l'autre  rein. 

Je  provoquai  cette  hématurie  en  faisant  fatiguer  le  malade  qui  me 
lit  la  produire  assez  facilement  en  faisant  des  mouvements  de  bras 
îxagérés  —  en  particulier  en  roulant  des  tonneaux  :  le  malade,  qui 
îst  marchand  de  vins,  insiste  naturellement  sur  ce  détail. 

Division  endo-vésicale  des  urines. —  Le  23  juin,  en  effet,  après  une 
atigue  volontaire,  l'hématurie  survint  et,  demandé  aussitôt,  je  fus 
issez  heureux  pour  arriver  avec  mon  instrument  avant  qu  elle  n'eût 
:essé,  à  8  heures  du  soir. 

L'application  en  fut  très  simple  et  sans  aucune  douleur  chez  cet 
lomme  dont  le  canal  n'avait  été  nullement  dilaté. 

L'eau  d'amorçage  s'était  à  peine  écoulée  que  déjà  le  liquide  se 
teinmit  en  rouge  à  gauche  ;  cinq  minutes  après,  je  recueillais  le  pro- 
duitde  sécrétion  des  deux  reins  et  pendant  un  quart  d'heure  je  ré- 
coltais, sans  douleur^  20,  c.  c.  d  urine  sanglante^  rutilante  à  gauche, 
et  10  c.  c.  d'urine  absolument  claire  et  jaune  ambré  à  droite,  dont 
je  prélevai  un  échantillon  pour  l'envoyer  au  chimiste.  11  n'est  pas^ 
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iïiotile  de  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que  je  fus  oblig*^,  tellement 
l'hématurie  était  intense,  de  faire  passer  plus  de  trois  litres  dans  U 
vessie  pour  en  clarifier  le  contenu. 
Voici  la  note  que  me  remit,  à  ro  sujet,  M.  Carrion  : 

Rein  gaoche  Rein  droit 

Volume  ^)  c.  c.  2  4  c.  c.  n 

Aspect  tmuble  limpide 

DépAt  abondant,  rouge  pas 

Urée  au  litre        1^)  gr.  21  21  jîr.  77 

C.hlorures  0  gr.  87  1  gr.  50 

Microscopie  Quelques  leucocytes  Rares  leucocytes 

Pas  de  cylindres  Pas  do  cylindres 
Pas  de  cellules  du  bassinet  Pas  de  cellules  du  basMiïK 
Pas  de  Koch 

Cet  examen  me  donnait  donc  ce  que  je  lui  demandais,  à  sav.-  ? 
que  c'était  le  rein  gauche  qui  saignait  et  que  leivin  droit  était  pxihI- 
lont,  pouvant  suffire  à  lui  seul  à  réliminaîion. 

Le  doute  persistait  sur  la  nature  de  la  maladie  (calcul  oucanrt-i 
mais  aucune  autre  méthode,  à  ce  point  de  vue,  ne  m'aurait  donn 
plus.  Je  proposai  donc  l'opération  qui,  suivant  le  cas,  serait  une  im- 
phrolithotomie  ou  .une  néphrectomie.  .le  dois  diro  cependant  qijp 
mon  maître.  M.  Guyon,  à  qui  J'avais  parlé  de  ce  malade  et  des  in- 
sultais de  la  division,  me  lit  part  de  ses  craintes  en  faveur  du  can 
cer  ;  elles  ne  furent  malheureusement  que  trop  justifiées. 

Opération  le  26  juin  1904,  à  8  heures.  Aides  :  docteur  Boulanger  «^' 
dorleur  t'olombino  (de  Turin).  Chloroformisateur  :  docteur  Dubaif. 

Incision  classique  peu  saignante.  On  tombe  sur  une  zone  de  péri- 
néphrite  qui  rend  la  décorticalion  difficile,  d'autant  plus  ciu'on  ma- 
nœuvre mal  à  travers  un  espace  costo-iliaque  étroit  ;  je  fus  mèni<» 
sur  le  point  d'enlever  la  dernière  côte.  Il  m'est  impossible  damener 
la  tumeur  hors  de  la  plaie  ;  je  libère  ses  deux  pôles  *sans  incident  et 
voulant  à  tout  prix  éviter  le  morcellement,  je  fais  la  forcipresMir? 
du  pédicule  par  fragmentation  avec  des  pinces  Kocher  longuette^ 
que  je  renforce  par  deux  clamps  en  haut  et  en  bas,  sans  dénudali'^!! 
préalable  de  l'uretère,  ce  qui  était  impossible. 

Ne  pouvant  lier  avec  sécurité  dans  la  profondeur,  je  laisse  les  pin- 
ces à  demeure. 

Aucun  incident  opératoire.  Pas  d'hémorragie. 

La  durée  de  l'opération  avait  été  de  45  minutes,  dont  30  pour  lo- 
pération  proprement  dite,  et  le  malade  n'avait  absorbé  que  t.>  gram- 
mes de  chloroforme. 

Deux  catguts  et  deux  crins  nM récirent  l'incision  en  haut  et  en  ha- 
Tamponnement. 

K.vamen  mdcroscopique  de  la  pirce.  — La  pièce  dontj*ai  fait  p"*- 
présenter  ici  la  face  postérieure  \pg,  i)  avec  une  des  adhérence'?  #»- 
arrondie,  conservant  encore  vaguement  la  forme  du  rein  et  parsf 
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mée  cTirrégvlarrtés  :  oa  y  voit  des  nodosités  fines  comme  des  pois  et 
d'autres  grosses  comme  des  noix.  A  la  coupe  (/igr.2l,  toute  la  pièce  est 
formée  de  noyam  durs,  blanc  jaunâtre,  sans  ramoUissemeoi. 

Il  ne  reste  plus  que  2  ce.  de  parenchyme  rénal  sain,  dont  un  aux 
deux  pA*es.  Toute  la  pièce  pf»se  .^50  grammes  (l).  Sa  lengnenr  est  de 
10  rentim.,  sa  largueur  de  8. 

Kxatnen  kistolorfique  {dyiBLU  docieur  MïWav),  —  A  un  très  faible 
;jrossissement,on  constate  que  la  tumeur  est  lobulée,  c'est-à-dire  for- 
mée de  clépartemenls  parenchymateux  entourés  de  bandes  frbretises. 
\  un  fort  grossissement,  les  îlots  parenchymateux  sont  formés  de 
irrosses  cellules  polygonales,  vésiculeuses,  transparentes»  à  petit  no- 
xau  rond  central,    caractéristiques  des  épi théliums  rénaux. 

(les  cellules  sont  agglomérées  en  amas  ou  en  tubes.  Certaines  sont 
des^iuamées,  d'autres  en  dégénérescence  pignon  ta  ire. 

Au  milieu  des  îlots  parenchymateux,  on  voit  de  place  en  place  de 
:4r()s  capillaires  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

Les ]»andesscléreuses sont  formées  défibres  conjonctives  peu  ri- 
ches en  cellules.  De  nombreux  amas  lymphocy tiques  s'y  rencon- 
trent. 

Le  diagnostic  histologiqueest,  sans  la  moindre  hésitation,  adéno^ 
épitMliome,  c'est-à  dire,  au  point  de  vue  du  pronostic,  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  maligne,  mais  à  évolution  lente.  L'évolution  parait 
d'autant  plus  devoir  être  telle  que  les  cellules  nç  présentent  pas  de 
signes  de  prolifération  intense  telles  que  ligures  nombreuses  de 
karyokinèse,  et  que,  d'autre  part,  les  bandes  scléreuses  sont  nom- 
breuses autour  des  éléments  cellulaires. 

Suites  opératoires,  —  Elles  furent  très  simples,  en  dehors  d'un 
arcident  grave  qui,  heureusement,  n'eut  aucune  suite  fâcheuse. 

Au  moment  d'enlever  les  pinces,  quarante-huit  ou  même  cin- 
quante heures  après  l'opération,  Tarière  rénale,  insuffisamment 
hémostasiée,  laissa  échapper  des  flots  de  sang.  Lne  boite  entière 
de  petites  compresses  fut  insufiisante  pour  arrêter  l'hémorragie  qui 
reparut  au-dessus.  Il  fallut  mettre  le  poing  dans  la  plaie  pour  Tar- 
réler. 

In  clamp  glissé  dans  la  profondeur  fut  assez  heureux  pour  repin- 
rer  le  vaisseau  et  ne  repincer  que  lui.  Tn  clamp  de  renfort  fut  mis 
au-dessous  et  tous  deux  furent  laissés  jusqu'à  leur  chute  spontanée. 

Le  jour  de  Thématurie,  îe  pouls  monta  à  118,  la  température  à3î)°, 
les  forces  du  malade  baisvsèrent.  La  quantité  écoulée  peut,  en  effet, 
être  évaluée  à  2  litres  en  trente  secondes.  Je  lis  faire  un  litre  de  sé- 
rum et,  dès  le  lendemain,  le  malade  allait  sensiblement  mieux. 

Les  urines  se  clarifièrent  au  bout  du  troisième  jour. 

De    1.000  grammes  quelles  étaient  le  jour  de  la  néphrectomie 
elles  tombèrent  à   500  grammes   le  jour  de   l'hémorragie,  pour  re- 
montera 2.000  grammes  le  surlendemain  et  rester  ensuite  station 
naires  aux  environs  de  1500  grammes. 

(1)  Un  rein  nain  pèse  150  grammes  en  moyenne. 
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Puis  les  suites  furent  très  simples  et  complètement  apycétiques. 

Le  vingt-sixième  jour  après  1  opération,  le  malade  quittait  la  mai- 
son de  santé,  ne  conservant  plus  qu'un  petit  trajet  à  panser  de  temps 
en  temps. 

Je  l'ai  revu  le  15  octobre  ;  la  plaie  est  complètement  fermée  et  le 
malade  a  augmenté  de  dix  livres. 

Nous  avons  dit  que  celte  observation  était  intéressante  à  un  Iriple 
point  de  vue,  qu'il  nous  faut  développer   maintenant  : 

I.  Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  du  début  semblait  Htv 
lithiase  ;  les  douleurs  à  type  néphrétique,  les  calculs  rendus,  les  hé- 
maturies survenant  après  une  fa  ligue,  un  embonpoint  encore  Irv? 
satisfaisant,  tout  semblait  (Mre  réuni  pour  convertir  cette  hypothè^' 
en  certitude. 

Du  côté  du  cancer  —  et  en  Tabsence  de  toute  palpation  valable 
chez  cet  homme  à  ventre  énorme  --  il  n'y  avait  qu'une  légère  dimi- 
nution de  poids  en  plusieurs  mois  et  peut-être  Textreme  abondance 
de  l'hémorragie  obtenue  plus  tard  à  la  division —  c'était,  en  elTel, 
du  sang  très  abondant,  plus  noir  que  rouge,  et  c'est  sur  ce  signe  dé- 
licat que  s'est  appuyé  M.  Guyon  pour  établir  le  diagnostic  de  cancer. 

En  réalité,  un  doute  subsistait  et  le  diagnostic  restait  hésitant  ;  la 
division  des  urines  s'imposait,  car,  si  nous  nous  reportons  à  un  Ira 
vail  personnel  en  coui's  sur  le  rein  unique,  cette  anomalie,  qui  jus- 
qu'ici ne  semble  encore  être  qu'une  curiosité,  est  loin  d'être  rare 
et,  enfin,  il  nous  fallait  savoir  le  quotient  srcrctoire  du  rein  préten- 
du sain. 

II.  —Au  point  de  vue  de  la  division  des  urines,  le  fait  à  retenir. 
pour  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  convertis  à  cette  nouvelle  et  fécon- 
de méthode,  est  la  possibilité  d'avoir  pu,  sans  aueune  douleur  et  du 
premier  coup,  dans  un  canal  presque  vierge  d'explorations  antérieu- 
res, avoir  un  résultat  qui,  bien  qu'ayant  été  obtenu  dans  uo  mini- 
mum de  temps  (un  quart  d'heure),  m'a  cependant  renseigné  et  d'une 
faron  très  exacle  . 

1<>  Sur  ce  fait  que  c'était  le  rein  gauche  qui  saignait  (la  vessie  ayant 
été  éliminée  par  la  cystoscopie)  ; 

2°  Sur  cet  autre  fait  que  le  rein  droit,  avec  ses  1 1  gr.  77  d*uive  au 
litre,  pouvait  suffire  seul  à  la  dépuration  urinaire. 

Elle  me  montrait,  en  même  temps,  que  le  rein  gauche,  bien  qu'hé- 
maturique  —  partant  malade  —  avait  encore  un  très  bon  taux  d'u- 
rée (19  grammes).  Ce  n'est  pas  là  une  chose  nouvelle.  On  a  depuis 
longtemps  signalé  le  fait  ;  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  à  signa- 
ler et  cola  est  d  autant  plus  curieux  qu'en  examinant  la  pièce,  on  sent 
que  deux  petites  pointions  de  rein  sain,  aux  deux  pôles  ;  il  n'y  en  a 
que  l  ko  ce.  ;  tout  le  reste  n'est  que  cancer. 

Ce  taux  d'urée  très  élevé  du  rein  gauche  ue  pouvait  donc  pas  ai- 
der a  faire  le  diagnostic    de  la  nature,  car,  dans  le  cas  de  lithiase 
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rénale  avec  parenchyme  conservé,  on  observe  encore  de  très  bons 
taux  d'urée. 

il  ne  faul  donc  pas  demander  à  une  méthode  —  dansTespèce,  à 
toutes  les  méthodes  de  division  des  urines  —  plus  qu'elle  ne  peut 
donner  ;  malgré  Ja  certitude  des  résultats  acquis  et  malgré  la  recti- 
tude de  jugement  qui  permet  d'aboutir  au  diagnostic  probable,  il 
l'estera  toujours  une  inconnue  qui  enlève  à  nos  décisions  le  caractère 
d  absolu  auquel  elles  ne  sauraient  prétendre. 

Dans  le  cas  présent,  j'en  avais  assez  pour  éliminer  une  lésion 
bilatérale,  en  particulier  une  néphrite  hématurique  —  les  urines  to- 
tales ne  contenaient  pas,  en  effet,  d'albumine  —  et  je  crus  bonde 
proposer  au  malade  l'intervention,  dont  il  ne  peut  certainement 
retirer  qu'un  grand  avantage  pour  Ta  venir. 

Par  contre,  je  n'ai  pas  jugé  nécessaire  de  faire  lepreuve  du  bleu 
de  méthylène  qui  ne  vaut  rien  sans  la  division,  comme  le  prouve  ce 
cas  observé  par  M.  Âlbarran  et  par  moi,  oiVun  malade,  à  très  bonne 
courbe  de  bleu,  fut  néphrectomisé  du  rein  malade  —  le  droit  —  et 
qui,  douze  jours  après  Tintervention,  n'avait  pas  encore  uriné  ;  on 
put  s'assurer  èTautopsie  quMI  n'avait  que  le  rein  enlevé.  Mais  à  cette 
époque,  la  division  des  urines  n'existait  pas  encore  et  le  cathétéris- 
me  urétéral  chez  ce  malade,  avait  été  impossible  par  faiblesse  de  la 
rapacité  vésicale  (40  grammes). 

m.  —Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  elles  eussent  été 
très  simples,  si  ce  n'est  Thémorragie  formidable  qui  suivit  l'abla- 
tion des  pinces.  L'enseignement  qui  en  découle  nous  semble  se  ré^ 
su  mer  à  ceci  : 

1®  Qu'une  forcipressure  de  quarante-huit  heures  (avec  les  ancien- 
nes pinces  à  pression  moyenne)  peut  être  insuffisante  pour  des  ar- 
tères  d'un  calibre  assez  fort  comme  la  rénale  ; 

2®  Qu'à  tout  prix,  il  faut  ligaturer  le  pédicule,quelles  que  soient  les 
difficultés  qu'on  rencontre,  c'est-à-dire  quelle  que  soit  la  profondeur, 
la  largeur  ou  la  brièveté  du  pédicule. 

En  l'espèce,  cette  hémorragie  a  été  salutaire  au  malade,  dont  les 
poumons,  qui  commençaient  à  se  congestionner,  ont  récupéré  leur 
fonction  à  la  suite  de  cette  saignée  abondante.  En  dehors  du  jour 
même  de  l'accident,  où  la  tempéi-ature  montaà38<»  et  le  pouls  à  120, 
la  courbe  de  température  a  oscillé  constamment  autour  de  37", et  ce 
malade  a  pu  retrourner  chez  lui  vingt-six  jours  après  son  opération 
avec  une  plaie  que  quelques  bons  pansements  ont  fini  par  former, 
l'opéré  marchant  bien  et  pissant  clair. 

M.  Rakin  (de  Lyon).  —  Dans  deux  cas  de  néoplasme  rénal  où  j'ai 
fait  la  séparation  des  urines,  la  quantité  d'urine  en  volume  et  en 
principes  était  exactement  correspondante  à  la  quantité  de  substance 
rénale  encore  indemne. 

M.  LoUMEAU  (de  Bordeaux).  —  11  est  important,  je  crois,  à  propos 
de  la  durée  d'application  des  pinces  à  demeura  sur  le  pédicule  rénal. 
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de  distinguer  les  (*ii$  de  néphrectomie  pour  reins  atteints  on  non  d*» 
périnéphrite.  Chez  les  malades  où  le  rein  n'offre  pas  de  périnéphritP. 
48  heui^s  de  pinces  à  demeure  peuvent  Mre  sufiisantes.  ^uand,  au 
rontraire,  comme  cela  arrive  si  souvent  pour  les  mns  atteints  de  pyt^ 
lonéphrite,  où  le  pédicule  est  épaissi  par  une  quantité  de  tissu  tibm- 
adipeux  plus  ou  moins  considérable,  alors  il  me  semble  prudent  4^ 
laisser  les  pinces  beaucoup  plus  longtemps,  trois  et  m^me  niieu\ 
quatre  joui*s.  11  est  bien  entendu  que  les  fait»  visés  ici  sont  ceux  où 
l'application  des  ligatures  classiques  est  rendue  impossible  <*>•> 
par  la  brièveté,  soit  par  la  profondeur,  soit  par  Tépaisseur,  et  T in- 
duration du  pédicule.  Chez  un  malade  porteur  d'une  énorme  py»*- 
lonéphrite  calculeuse  que  j*ai  récemment  opéré,  et  dont  la  néphiv  - 
tomie  fut  très  laborieuse, en  raison  du  volume  et  des  adhérences  df^ 
tumeur,  une  hémorragie  veineuse  considérable  suivit  Tablation  du 
rein,  etm'obligea  à  appliquer  d'urgence  une  forte  pince,  que  je  laissai 
quatre  jours  en  place.  La  pince  fut  bien  tolérée  et  son  ablation  np 
donna  lieu  à  aucun  suintement  sanguin  consécutif. 

M.  NicoLicH  (de  Trieste).  NéphHte  hématuri<|tt«  bilatérale 
Décapaulatlon  et  fixation  d^un  seul  rein.  Guérlson.  —  Il  sa 

gissait  d'un  homme  de  M  ans,  qui  souffrait  depuis  plus  d'un  mon 
d'hématurie,  néphralgie  ;  il  avait  de  l'œdème  des  paupières  et  dr^ 
membres  inférieurs. A vecle  cathétérisme  bilatéral  pratiqué  en  mènjt- 
temps.  on  put  constater  que  l'hématurie  était  bilatérale,  à  droite 
pourtant  plus  intense. 

Après  avoir  essayé  tous  les  moyens  médicaux  et  la  diète  lactet\ 
ne  voyant  aucune  amélioration,  Tétat  du  malade  devenant  touj^ui^ 
plus  grave,  je  pratique  la  décapsulation  et  fixation  du  i-ein  droit. 

Deux  jours  après  l'urine  était  jaune. 

Un  mois  après,  le  malade  quitte  l'hôpital  guéri,  et  maintenaol. 
huit  jours  après,  il  se  porte  bien,  et  l'urine  ne  contient  pas  d'albo- 
mine. 

>1.  Pasteau  (de  Paris).  La  déoapsulation  daas  les  néphrites 
médioales.  — Je  puis  apporter  cinq  observations  de  néphrites  mé- 
dicales que  j'ai  traitées  par  la  décapsulation.  La  l''"  malade^,  âgée  dt- 
21  ans,  était  dans  un  état  très  grave  avec  30  gr,  d'urine  par  jour  et 
hématurie  rénale  bilatérale.  Du  jour  de  l'opération  (décapsulation  de 
rein  droit,  puis  du  rein  gauche),  les  vomissements  cessèrent,  le saiig 
et  les  cylindres  granuleux  disparurent  des  urines,  la  quantité  d'uriop 
éliminée  monta  de  M)  à  650  et  800  gr.  L'état  général  changea  et  ar- 
tuollement,  10  mois  après  l'intervention,  les  différents  symptôme^ 
ont  disparu. 

Le  2'-  malade.  Agé  de  48  ans,  fut  opén\  le  7  avril  1904.  le  troisième 
âgé  de  V)h  ans,  le  '-S  avril  ;  tous  deux  étaient  cardio- rénaux.  L'albu- 
minurie était  peu  abondante,  mais  il  y  avait  de  roîdème,  un  poiiN 
irrégnlier.  des  troubles  respiratoires.  L'amélioration  après  décapiaK 
Iati<m  du  rein  droit  fut  rapide  e(  les  malades  purent  reprendre  leur 
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l'éfrime  et  leur  vie  ordinaire  tin  mois  l;'2el  2  mois  apivs  l'interven- 
tion. 

La  4«  malade,  àj^ée  de  44  ans,  était  une  cardio -rénale  en  pleine 
(lise  d'asystolie  ;  la  décorlication  du  rein  droit  n'empêche  pas  la 
continuation  des  accidents  et  elle  mouinit  au  6*  jour. 

Le  dernier  malade  était  un  homme  de  40  ans,  qui  était  en  pleine 
crise  d'urémie  avec  15  grammes  d'albumine  et  8  de  sucre  par  jour  ; 
il  avait  une  néphrite  toxique  ancienne.  Son  état  était  très  grave  au 
moment  de  la  décorlication  :  les  œdèmes,  la  respiration  de  Cheyne- 
Slockes,les  troubles  cardiaques,  menaçaient  la  vie  à  briîve  échéance. 
Il  rommen^'a  par  être  très  amélioré,  mais  mourut  subitement  sept, 
semaines  après. 

(^)uoi  qu'il  en  soit  de  ces  deux  derniers  cas,  opérés  comme  le  pre- 
mier in  extremis,  il  semble  bien  que  dans  certains  de  néphrite,  qu'il 
sajjisse  de  néphrite  parenchymateuse  ou  de  néphrite  chez  des  cardio- 
rénaux, l'intervention  chirurgicale  est  capable  de  sauver  la  vie  des 
malades  et  de  pmlonger  leur  existence  et  d'améliorer  leur  état  dans 
dp  notables  proportions.  Mais  il  faudrait  choisir  ses  cas,  ne  pas  at* 
(emlre  que  les  malades  soient  arrivés  dans  un  état  complet  de  dé- 
chéance organique  ;  il  faut  opérer  quand  les  moyens  médicaux  res- 
tent sans  effet,  et  que  Toligurie  persiste,  que  ralbuminurie  ou  Thé- 
maturie  est  abondante.  On  peut  opérer  encore  chez  les  cardio- rénaux; 
car  leur  état  n'est  que  l'aboutissant  possible  d^affeclions  différentes, 
mais  chez  eux.  il  est  bon  de  n'intervenir  que  lors((ue  le  malade  est 
surtout  un  rénal  avec  des  phases  de  non-compensation. 

M.  EscAT  (de  Mai*seille).  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  sur  la  décap- 
sulation  du  rein,  mais  il  m'est  arrivé  une  fois  de  décapsuler  sans  le 
vouloir  le  rein  d'un  anurique  calculeux,  il  s'agissait  d'un  homme  de 
40  ans,  atteint  de  pyélonéphrite  calculeuse  gauche  depuis  25  ans  ;je 
fus  appelé  auprès  de  lui  il  y  a  3  ans  pour  une  crise  d'anurie  calcu- 
leuse. le  rein  droit  s'était  subitement  bouché.  Je  pratiquai  la  né^ 
phrotomie  ;  1  isolement  du  rein,  très  volumineux,fut  très  pénible  par 
suite  des  adhérences  ;  lorsque  j  eus  fini,  je  m'apeiTus  que  j'avais 
décapsulé  complètement  le  rein,  aucune  suture  ne  fut  possible.  J'ar- 
rêtai facilement  l'hémorragie  par  une  couronne  de  compresses  et  je 
mis  un  tube  au  centre  du  bassinet,  la  diurèse  reparut  immédiate- 
ment. Je  recueillis  dans  les  24  heures  3  litres  d'urine  claire  conte- 
nant plus  de  40  gr.  durée.  Cette  polyurie  et  cette  uréopoièse  se  con- 
tinua pendant  3  jours.  Malheureusement,  le  malade  mounit  subite- 
ment le  3«  jour.alore  que  j'étais  plein  d'espoir  sur  les  suites  de  Topé- 
ration.  Le  foyer  d'infection  du  rein  gauche  joua  peut-être  un  r6le 
dans  cet  accident  inattendu.  Aujourd'hui,  je  neveux  rappeler  que 
la  diurèse  et  l'élimination  considérable  de  l'urée  consécutive  à  cette 
opération.  Ce  qui  vient  d'être  démontré  dans  ces  dernières  années 
sur  les  bons  effets  de  la  décapsulatîon  m'explique  ce  fonctionne- 
ment exagéré  du  rein  que  je  n'avais  pas  compris  sur  le  moment,  il 
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nest  pas  douteux  que  le  rein  sécréteur  a  subi  une  excitation  extrême 
du  fait  de  la  décapsulation. 

M.  Robert  Sorel  (Dijon).  Décapsulation  du  rein.  —  M.  Sorol 
comnnunique  au  Cong^rès  l'état  de  malades  dont  il  avait  communiqué 
l'observation  au  dernier  Congrès.  Une  malade  opérée  précocement  de 
néphrotomie  pour  infection  aiguë  du  rein,  dans  le  but  d'arrêter  le 
processus  et  d'éviter  la  formation  d'abcès,  opérée  il  y  a  3  ans,  « 
porte  très  bien. 

L'auteur  a  opéré  il  y  a  1  an  une  malade  atteinte  de  néphrite  calcu- 
leuse  avec  albuminurie. 

Aujourd'hui,  la  malade  est  complètement  guérie  et  l'analyse  d'u- 
rine ne  révèle  aucun  produit  pathologique. 

L'auteur  estime  la  décapsulation  du  rein  une  opération  bénigne  et 
efficace. 

M.  F.  Legueu.  Décapsalation  pour  néphrite  hématurique. 
—  J'ai  eu  Toccasion  d'opérer  trois  fois  pour  des  néphrites  hématuri- 
ques,  dont  Thématurie  était  le  seul  symptôme,  (^hez  une  femme  dt' 
2o  ans,  les  deux  reins  saignaient  à  la  fois  depuis  quatre  années  :  j  ai 
vérifié  plusieurs  fois  avec  la  cystoscopie,  la  séparation  et  le  rathété- 
risme  de  Turetère,  la  réalité  de  cette  hématurie  double  et  simultantV. 
El  pour  y  mettre  un  terme  je  suis  intervenu  sur  le  rein  gauche  da- 
bord,  qui  depuis  quelque  temps  ét-ait  devenu  douloureux.  J*ai  fait  U 
néphrotomie  et  la  décortication  :  actuellement,  un  an  après,  la  ma- 
lade saigne  encore,  mais  du  rein  droit  non  opéré.  I^  rein  gauche  au 
contraire  ne  donne  rien,  ce  qui  témoigne  hautement  en  faveur  d*» 
l'efficacité  de  l'opération.  * 

Chez  une  petite  fdie  de  12  ans,  j'ai  eu  également  un  succès  com- 
plet et  immédiat  pour  une  hématurie  qui  datait  de  six  mois  et 
menaçait  par  sa  persistance  de  compromettre  l'existence. 

Enfin,  chez  un  garçon  plus  jeune,  je  me  suis  trouvé  également 
en  présence  d'une  hématurie  persistante  et  abondante  :  dans  l'im- 
possibilité de  localiser,  sur  l'un  ou  Tautre  des  i*eins,  la  source  de 
l'hématurie,  le  cathélérisme  de  l'uretère  étant  aussi  impossible  qw 
la  séparation,  j'ai  dû  opérer  successivement  et  dans  la  même  séance 
le  rein  droit  et  le  rein  gauche,  et  pratiquer  des  deux  ctVtés  la  néphro- 
tomie et  la  décortication  du  rein.  Les  suites  furent  très  heureuses,  et 
les  hématuries  ont  cessé  au  bout  de  trois  mois  définitivement. 

Je  pense  que,  dans  ces  cas,  la  néphrotomie  esttoujouis  nécessaii-e, 
parce  que  le  diagnostic  de  ces  néphrites  hématuriques  est  extrême- 
ment délicat,  et  qu'on  ne  peut  jamais  affirmer  à  l'avance  qu'il  n'y» 
pas  une  lésion  plus  appréciable. 

En  outre,  la  néphrotomie  agit  immédiatement  en  décongestion- 
nant le  rein  :  la  décapsulation  la  complète  en  préparant  pour  l'ave- 
nir une  nouvelle  circulation. 

M.  Alrarran  (Paris).  Le8  opérations  conservatrices  dans 
les  rétentions  rénales.  —    Sur  60  opérations   réunies  dan?  ia 
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thèse  de  mon  élève  Gardaer,  j'en  ai  pratiqué  U  ;8  de  mes  opéi*és  ont 
été  suivis  de  4  mois  à  6  1/2  ans.  En  dehoi*s  de  la  section  de  brides 
roinprlmant  Turetère  et  de  la  simple  néphropexie,  le  bilan  des  diffé- 
rentes opérations  pratiquées  est  le  suivant  : 

Sections  de  Vépevon  iTrendelenburgj  G  cas  ;  2  échecs  (3)  %)  ; 
2  revus  en  bon  état  G  mois  après, 

Pyéloplications  (Israël)  7  cas  ;  2  échecs  (30  %)  ;  2  revus  en  bon 
état  de  1  à  2  ans  après. 

Anastomoses  latérales  de  l'uretèie  (Albarran)  10  cas;  3  échecs 
{oi)  %  )  ;  4  revus  de  G  mois  à  5  ans. 

Uretéro-pyèlo-ueostomies  (Kuster)  8  cas  ;3  échecs  ;  deux  revus  8 
et  13  mois  après. 

Résection  orthopédique  pyélorènale  (Albarran)  4  cas  ;  pas  d'échec  ; 
mes  4  malades  vérifiées  par  cathétérisme  urétéral  de  4  mois  à  G  1/2 
après  l'opération. 

Implantation  de  V uretère  avec  une  collerette  du  bassinet  (Delbel), 
1  cas,  avec  une  très  petite  rétention. 

Parmi  les  résultats  éloignés,  seul  le  malade  de  Delbet  et  les  miens 
ont  été  vérifiés  par  le  cathétérisme  urétéral,  seul  procédé  permettant 
de  dire  si  le  bassinet  se  vide  ou  non  complètement.  Parmi  les  mala- 
des dont  on  a  constaté  cliniquement  le  bon  étai.  seules  les  observa  - 
tiens  de  longue  date  ont  de  la  valeur  ;  la  récidive  de  la  rétention  a 
été  observée  jusqu'à  3  mois  après  l'opération  et  la  rétontion  peut  se 
reproduire  sans  (|ue  le  malade  souffre. 

Les  échecs  sont  dus  à  l'oblitération  du  nouvel  orifice,  à  la  cou- 
dure  de  Turetèrc  par  mobilité  du  i^in,  ou  à  la  persistance  d'un  bas- 
fond  au-dessous  du  nouvel  orifice.  On  peut  facilement  éviter  la 
mobilité  secondaire  du  rein  en  faisant,  comme  temps  opératoire 
spécial,  la  néphrorrhaphie.  Pour  éviter  le  bas*fond,  il  faut  placer 
l'orifice  urétéval  au  point  le  plus  déclive  ;  l'urétéro-pyélo-néostomie 
et  l'anastomose  latérale  de  l'uretère,  opération  plus  simple,  remplis- 
sent bien  ce  but.  Pour  que  l'orifice  urétéral  ne  se  rétrécisse  pas,le 
mieux  est,  lorsqu'on  le  peut,  de  conserver  l'orifice  normal;  or,  con- 
trairement à  ce  qu'on  croit,  on  le  peut  souvent.  L'examen  de  nom- 
breuses pièces  m'a  montré  que,  très  fréquemment,  l'orifice  urétéral 
est  libre  et  que  l'uretère  libéré  des  adhérences  laisse  passer  une 
sonde  n«  12  ou  14  ;  dans  ces  cas  l'implantation  de  l'uretère  se  fait 
trop  haut  dans  le  bassinet.  La  meilleure  opération  me  paraît  éti*e, 
chez  ces  malades,  la  résection  de  la  partie  déclive  de  la  poche  que 
j'ai  décrite  sous  le  nom  de  résection  orthopédique  :  on  conserve  l'ori- 
fice normal  qui  se  trouve  placé  au  point  le  plus  déclive.  On  doit 
ménager  le  plus  possible  le  tissu  rénal,  on  modifiant,  au  besoin,  la 
position  du  rein  par  la  néphroi-raphie.  Sur  4  opérés,  j'ai  eu  ainsi 
4  succès.  Lorsque  l'orifice  supérieur  de  l'uretère  ou  ce  conduit  lui- 
même  est  oblitéré,  je  fais  de  préférence  l'anastomose  latérale  :  si 
l'urelère  ne  sy  prête  pas  sans  tiraillement, il  vaut  mieux  pratiquer 
l'implantation  terminale  de  l'uretère  sectionné  et  fendu. 


1758  A.SSOCIATION   FRANÇAISE   d'uROLOGIE. 

M.PoussoN  (Bordeaux).  Néplirites hématariques. —  M.Pousson 
se  félicite  de  voir  que  celte  question  des  intervenlions  chinirgicales 
dans  les  néphrites  médicales  commence  4  entrer  dans  la  praUqu<* 
courante.    Lorsqu'il  a  commencé  à  s'en  occuper  il  y  a  7  ou  H  ans, 
il  pensait  bien  qu'il  ne  pouvait  en  rtre  autrement,   cai*  le  princiiHî 
qui  a  guidé  les  chirurgiens,  qui,  comme  llarrisson,  Edebolhs  »*l 
lui-mt^me,  ont  préconisé  ces  opérations,  repose  sur  les  données  de 
la  physiologie  pathologique  du  rein  atteint  de  lésions  chirurgicales 
et  qui  ne  peuvent  différer  lorsqu'il  est  atteint  de  lésions  médicalei^. 
l'es  opérations  sont  :  la  néphrotomie  de   Harrisson  et  Pousson,  U 
décapsulalion  d'Edebolhs  et  la  néphrolyse  de  Rovsing.  Toutes  agissent 
en  diminuant  la  tension  intrarénale.  et  à  cette  action  la  décapsula- 
tion  ajoute  les  chances  de  voir  se  produire  des  anastomosées  entre 
les  vaisseaux  du  rein  et  ceux  de  la  capsule  graisseuse.  <^tte  der- 
nière aurait  ainsi  une  efficacité   sur  la  régression   des  huions  du 
parenchyme  et  pourrait,  au  dii*e  d'Edebolhs,  amener  la  guéris<in  i\vy 
néphrites.  Laissant  de  côté  cette  action  curatrice,  M.  Pousson  insi^ltf 
sur  les  etTets   algostatique,  hémostatique,   et   modificateur  de  U 
sécrétion  des  urines,  et  rapporte  3  observations  de  néphi*orrhagie  par 
néphrite,  lithiase  et  tuberculose  rénale,  guérie  par  Tincisiondu  rt^in 

M.  Dksnos  (de  Paris).  NéphroUthotomie  ;  nécrose  censé- 
cntiTO  6t  élimination  spontanée  du  rein.  —  Une  néphrolithn- 
tomie  ayant  permis  d'enlever  en  totalité  un  gros  calcul  coralliformt' 
fut  suivie  au  3»  jour  d'une  élévation  légère  de  température:  celle*  i 
persistant,un  déhridement  de  la  plèvre  conduisit  sur  et  dans  le  it'iu 
qui  fut  trouvé  normal.  Dès  lors  tout  se  passa  bien,  mais  à  partir  du 
i>  jour  le  trajet  du  dmin  donna  issue  à  des  débris  de  tissu  cellulaii^. 
pres(]ue  sans  suppuration,  sans  infection  ;  peu  de  jours  après  appa- 
rut un  débris  cubique  gros  comme  une  noisette,  traversé  par  un  oal 
gut  que  le  micix>scope  démontra  èlro  du  pai»enchyme  rénal  ;3jouin 
après,  en  exen^ant  une  légère  traction  sur  un  débris  de  tissus  cellu- 
laires, on  amène  au  dehors  toute  une  moitié  du  rein  ayant  conservé 
sa  forme  anatomique,  sans  odeur  et  démontré  aseptique. 

Hien  n'explique  ce  phénomène  ;  la  compression  du  pédicule  fait»* 
pai*  une  main  tivs  exercée  au  moment  de  l'incision  du  rein  avait  été 
livs  modérée  et  les  suites  opératoires,  maigre  la  légère  élévati<m 
thermique,  n'étaient  pas  celles  d'une  plaie  infectée;  on  ne  peut  donc 
admettre  un  sphacèlo  de  l'organe  dû  à  l'Infection,  mais  il  s'agit  tn-< 
probablement  «l'une  thrombose  dont  la  cause  reste  d'autant  plus  obs- 
cure que  je  n'ai  pu  trou>er  de  fait  analogue  dans  la  littérature  mé- 
dicale. 
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IlÉNoN  (L.l.  La  cachexie  cardiorénale,  Arch,  gën.  de  mê/i.,  Paris, 
IU03,  JL  2779-2781.1  —  Rkeson  (C.  T.)   The  so-called starvation  cure 
for  Brighrs  disease  anddiahetes.  (.4m.    Med.^  Phila  ,  1903.  W    851.) 
—  Win  AL  et  4  A  VAL   La  dissocialion  de  la  perméabilité  rénale  pour 
le  chlorure  de  sodium   et  l'urée  dans  le  mal   de  Bright.  {€.  v.  Soc. 
de  Bioi,,  Paris,  P.K)3,  LV    163U  1642.)  -    Koeppe  (H.).  Physikalische 
Uiapiostik  der  Niei'enthutij?keit.  {Deutsche  med.  Wchnschr.^  Leipz. 
u.  BerL.    1W)3,  XXIX,  817  8iL)  —  Bouveret  (L.).  Xépbrile  aiguë, 
rapide  résorption  des  œdèmes  avec  éclâmpsie.  {Lyon   mëd.,  1904, 
<^11  341 -:UG.)  —  LoNGFEi^Low  iH.  Ci.).   Henal  élimination.  [Toledo 
M,  a.  S.  tiepovier,   '903,   XXIX,  81Û-8I8.)  —  BkoNOERSMA  iH  ).  De 
(liagnose  en  thérapie  van  niersleen.  {Med.  Rev..  Haarlem,  1903,  III, 
<)30-63G.)  —  DiKULAPOY.  Appendicular  tuxic  nephritis  ;  appendicular 
albuminuria.  {Med,  Press,  a  Cire,  Lond.,  1903,  n.  s.,  LXXVl,  495.) 
Ferra RiNi  G.,'.  Sopra  le  lesioni  prodotte  nel   rené  dall*  ischemia 
lempoi'anea  e  la  loro  riparazione  anatomica.  [Mergwjni^   iMilano, 
1903,  XLV,   593-626,  1  pi.)  —  Albarran.  Les  hématuries  dans  les 
néphrites,  i/.  de  Med,  i/u..  Paris,  1904.  Vlll,  70-72.)  —  Carter  (\V. 
S.i  The  protoplasmic  activity  of  the  rénal  epithelium,  as  delermi- 
ned  hv  tne  élimination  of  pijîmenls  injecled  into  the  circulation. 
[I.  Am,  Jy.  .1.VA-.,  Chicago.  190  i,  XLi,  1248-1252.)  -~  Andkrs  (J.  M.). 
The   dietelic  Ireatmenl  of  chronic  nephritis.  {Med   BulLj  Pliila., 
lî)03,  XXV,  423.) -—   Vigouroux  (A.)   Délire  hallucinatoire  survenu 
chez  un  brightique.  amélioré  par  deux  ponctions  lombaii'es.  {Ann, 
med,  psychoL,  Paris.  1903.  XVIIl,  459-464,  8  S  )  -.-  Eluott  <A.  H.). 
C.lassifir!ation  and  gênerai  etiology  of  nephritis.  {Med.  Standard^ 
Chicago,  1903,  XXVI,  617-619.)  — *Skinner  iC.    E.).    Dry  hot  air  in 
the  treatment  of   Bright's   disease    iA'.    York    M.   J.,   [etc.',    1903, 
LXXVllL  1080;  1129.)  —  Gobell  JL).  Ein  Beilrag  zur  funklionel^ 
l«Mi  Nierendiagnostik,  {Muncheii,  rncd.    Wctmsrhr.,    |903,    I,  1993- 
1997.)-—  Oddo  (C).  La  péricardito  brightique.  {MavseUlc  med,,  1903, 
XL.  67,3-686.)  —  .Marchand  (L.).  Délire  aigu  au  cours  d'une  néphrite 
Higuë.  {Bull,  etmvm  Soc.  anal,  de  Paru.  1903.  LXXVIII,  716-718.) 
-;  Bull  C.  S.).  Lésions  of  the  eye  which  occur  in  the  course  of 
disease  of  the  heart.  the  bloodvesVls  and  the  kidneys.  {Med.  Rec, 
N.-Y.,  1903.  LXIV,  8Sl-88i.)  -  Beknard  (L.)  et  Salomon  (M.).  Sur 
les  lésions  du  rein  provoquées  par  l'extrait  éthéré  du  bacille  tuber- 
iuleux.  {CiinvU  rend.  Soc.  d.  bioL,  Paris,  1903,  LV,  l:îU6-L308.;  — 
f'ORDON  (W.  b.).  The  terminal  symploms  of  chronic  Bright's  disease, 
^RirhrnoudJ,  Pracl.,   1903,  XVfi,  286-288.)  —  Zondek.  Stereosko- 
pischer    Atlas    von    Maceralions-Pràpaieten  der  Xioren-Arlerien. 

enen,  Becken  und  Kelche.  (Berlin,  HM\sch\\ald.  1903,8°.) 
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27  octobre. —  MM.  D  a  limier  :  Mode  d'action  du  chlorororme  sur!e  reia. 
—  Nel  :  De  l*ectopie  tesUculaire  par  ascension  de  la  glande. 

4  novembre. ~  M  Ghapoy  :  Trailemenl  de  la  fistule  vé?ico- vaginale  par 
le  procédé  à  collerelle  vaginale. 

17  novembre.—  M.  Gdandjean  :  La  séparation  intra-vésîcale  desurioes 
et  la  chirurgie  urinairc. 

l"  décembre.—  M.  Naud  :  Du  traitement  de  rincootincDCC  d'urine  chei 
les  enfants  par  le  sulfate  d'atropine. 


OUVRAGES  PECUS  AUX  BUREAUX  DU  JOURNAL 


D'  A.  MoNSSEAU.x  (de  Vitlel).—  Sur  la  lithiase  rénale  chez  les  enfanl> 
(étude  de  77  cas  observés  à  Vittel,  d'après  les  documents  cliniques  de 
D'  P.  Boulouroié). 

Travaux  de  chirurgie  analomo-cliniquc,  par  M.  le  D'  IIaktmakn  [dvi- 
xlème  série)  :  Voies  urinalres.  Testicule,  avec  105  figures.  (Steinhcil. 
éditeur,  2,  rue  Casimlr-Delavigne,  Paris,  1904.) 


NOUVELLES 


Nous  sommes  heureux  d'annoncer  la  publication  d'un  nouveau  joumaî 
américain  :  The  American  journal  of  Urology  :  Le  premier  naroéro  a 
paru  le  1*'  octobre  1904.  Ce  journal  est  fondé  par«  The  Grafton  Pre^«. 
70,  fifth  avenue,  New- York  et  édité  par  M.  le  D'  Henry  Spooner,  A.  h . 
M.D.  2b  West,  44  th.  Street,  à  New- York.  Le  prix  de  l'abonnement  e>t 
de  $  3,00  par  an,  g  3,50  pour  l'étranger. 

Principaux  collaborateurs  : 

Arthur  Bevan,  de  Chicago  ;  Pollen  Cabot,  de  New-Y'ork  ;  E.  Gallaot. 
de  New-York;  Ùwille  Horwitz;  de  Philadelphie  ;  Howard  A.  Kelly,  d- 
iiallimore  ;  Gustav  KolUscher,  de  Chicago  ;  Robert  Morris,  de  New- 
York  ;  \\'illiam  Porter,  de  New-York,  etc.,  etc.. 

Ce  journal  est  en  outre  l'organe  officiel  de  l'Association  américiio: 
d'Urologie. 

Hôpital  Beaujon. 

M.  Albert  Hobin  reprendra  ses  levons  d^  thérapeutique  le  jeudi  1" 
décembre,  à  10  h.  du  matin,  à  ramphithéâtrc  de  l'hôpital  Beaujoo.  et  loi 
continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  lieure. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  DELEFOSSE. 


MEMOIRES    ORIGINAUX 


OLE  DES   GLANDES   DE   L'LHETHRE   DANS   LES 
SUPPURATIONS  PÉRINÉALES 

Par  le  D*  J6an  B8GAT, 

Ancien  interne  de  la  clinique  des  voies  urin aires 

à  l'hôpital  Necker, 

Chargé  du  coUrs  des  maladies    génilo-urioaires 

à  l'Ecote  de  médecine  de  Marseille. 


THEORIES  ANCIENNES  ET  THEORIES  NOCVflLLES. 

L  étude  des  suppurations  périnéales  met  en  question 
ute  la  pathologie  de  Turèthre  et  de  ses  annexes.  Com- 
exes  sont  les  lésions  intermédiaires  qui  assurent  le  pas- 
geet  le  développement  des  microbes  intrauréthraux  dans 
zone  périuréthrale  :  chacune  a  son  importance  plus  ou 
oins  grande  suivant  les  cas.  Lésions  épithéliales  etglan- 
ilaires,  lésions  spongieuses  et  vasculaires,  nulle  au  fond 
!  peut  expliquer  exclusivement  le  mécanisme, la  marche 
la  forme  clinique  des  accidents.  Ce  n'est  ni  sur  Tan- 
enne  théorie  anatomique,  ni  sur  une  théorie  nouvelle 
stologique  qu'il  faut  compter  pour  résoudre  le  problème 
s  périuréthrites  ;  seule»  Taction  des  microbes  ou  de  leurs 
xines  apporte  la  vraie  lumière  et  le  vrai  lien  pathôgé- 
que  au  milieu  de  ces  lésions  si  variées.  Elle  explique 
te  simplement  toute  la  série  des  périuréthrites:  celles 
ies  sans  porte  d'entrée  appréciable,  et  celles  consécu- 
fesàune  porte  d'entrée  quelconque,  glandulaire  ou  non 
audulaire. 

AXK.DE3  MAL.  DESOaO.  UniX.   -     XXlI.  IH 
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A  la  dernière  séance  de  TAssociation  fraoraise  d  Tro- 
lopie  et  ici  même  tout  récemment  (1),  Motz  et  Barlrinj 
ont  annoncé  cependant  qu'ils  avaient  trouvé  la  cau^^ 
jusque-là  méconnue  des  suppurations  périnéales.  D'âpre 
les  mémoires  de  nos  distingués  confrères,  la  clef  de 
graves  complications  périuréthrales  réside  entièremen 
dans  certaines  localisations  glandulaires.  Voici  d'aillenri 
leur  formule  :  «  Les  suppurations  périuréthrales  et  ptTi- 
néales  ont  leur  point  de  départ  dans  les  glandes  qn 
entourent  Turèthre  bulbaire  et  postérieur.  Les  lésioD 
destructives  de  la  région  périné'd\ey  autre  foui  inco?/}}}.^ 
hensibles  pour  nous,  s'expliquent  très  facilement  par  \i 
suppuration  des  différentes  glandes  périuréthrales.  « 

«  C'est  rinllammation  de  la  prostate, des  glandes  do  Lit- 
tre,  des  glandes  de  Cowper  et  des  glandes  intra-bulbair- 
qui  occasionne  les  grandes  suppurations  périnéaln» 
connues  sous  le  nom  d  abcès  urineux,  de  tumeurs  \\'^\ 
neuses  et  d'infiltration  d'urine.  Les  microbes  de  lunMtir  [ 
infecté  suivent  les  conduits  excréteurs  de  ces  glânde>  ^i 
provoquent  leur  inflammation .  »  i 

Comme  correctif  à  cette  manière  de  voir,  ils  ajoiiM 
cependant  :  «  Mais  en  dehors  de  ce  mode  de  formatio^ 
des  suppurations  périnéales,  il  y  en  a  un  autre  enron 
c'est  la  destruction  des  parois  uréthrales  de  dedans  en 
hors  ;  elle  est  causée  par  le  traumatisme  du  canaL  par 
calcul  uréthral,  et  par  l'électrolyse  ;  les  parois  urétbrai 
étant  détruites,  les  m icrobes  pénètrent  dans  les  tissus  pei 
uréthraux  et  provoquent  des  suppurations  plus  ou  mol 
graves.  » 

Ainsi  formulée  dans  ces  deux  conclusions,  la  théorie 
Motz  et  Bartrina  nous  parait  insuffisante  et  trop  exi J 
sive  sur  plus  d'wn  point. 

Le  rùle  des  lésions  glandulaires  dans  les  endo-périn: 
thritesost  sans  doute  tivs  important,  et  je  me  hàtede'l 

(1)  Motz  et  nAinaiNA.  —  Abcès  périnéaux  el  phlegmons  diffus  J  ' 
grineuréUirale  (Association  fr.  d'I'rol.,  1903  et  il f ma/es  grfifftMrr..lJJ 
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"ii  n'a  été  méconnu  par  personne  jusqu'ici.  Il  ne  sau- 
t  y  avoir  discussion  que  sur  les  limites  de  ce  rôle.  Ces 
ions,  d'ordre  différent,  ne  répondent  pas  à  tous  les 
t*^,  ànotreavis.  A  l'Association  d'Urologie,  je  n'ai  pu 
re  que  quelques  réserves  ^ur  les  faits  et  les  conclusions 
mmés  par  MM.  Mobf  et  Bartrina.  En  attendant  la  publi- 
lion  complète  de  leur  i^émoire,  je  refusai  d'abord  4^d- 
îllre  l'oppopition  absolue  que  ces  auteurs  ont  voulu  éta- 
ir  entre  leurs  idée^  en  appqirence  nouvelles,  et  c.elles 
jàadmisessur  le  mécanisme  des  lésions  périuréthr^leç. 
s  dernières,  en  effet,  tiennent  parfaitement  compte 
$  localisatipA^  glandulaires. 

La  théorie  glandulaire  jexcjusive  de  Motz  e^  Partrina 
bordonne  tout  à  un  côté  de  la  question.  Elle  méconnaît 
rôle  des  autres  lésions  endo-péri-uréthrales,  en  parti- 
lier  des  lésions  spongieuses.  L  action  desmicrpbeç,  Tin- 
lence  du  terrain  local  et  général  ne  sont  p)us  appréciées 
leur  juste  valeur. 

Cette  théorie  n'est  d'ailleurs  pas  nouvelle,  on  y  retrouve 
5  idées  antérieurement  émises  par  Gubler  sur  le  rôle 
scowpérites  et  des  bulbites  glandulaires,  dans  leméca- 
>ine  des  abcès  urineux.  Les  localisations  anatomiques 
it  instructives,  mais  la  nature  et  ledej^ré  des  infeptipns 
étbrales  le  sont  davantage. 

ll'est  dans  le  casoulurèthre  était  sain  avant  l'uréthrite 
;ue  qu'on  observe  les  complications  glandulaires  et  péri- 
indulaires  avec  le  plus  d'avantages  et  de  précision. 
Lorsqu'il  y  a  de  l'uréthrite  chronique  ancienne  avec 
érose  du  tissu  érectile,ii  <^slplus  difficile  de  délimiter  le 
P  .des  glandes  dans  les  abcès  périuréthraux.  Depuis 
vorgie,  Uicord,  (iubler,  les  abcès  folliculaires  para-uré- 
'aux  sont  parfaitement  décrits,  l'n  élève  de  Ricord, 
hier,  en  1849,  dans  une  Ihèse  trop  peu  lue,  quoiqu'on  la 
^souvent,  a  faitu^iP  excellente  étude  de  l'inflammation 
}  glandes  de  Méry  et  des  péri-uréthritos  consécutives, 
premier,  ii  amis  en  lumière  toute  l'importance patholo- 
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\  gique  de  ces  formations  glandulaires.  11  a  notamment  in* 

sisté  sur  les  glandes  de  Cowper  intra-bulbaires  et  sur  leur 
;  rôle  pathologique  spécial  dans  les  abcès  du  bulbe,  ^ou^y 

I  reviendrons  plus  loin  lorsque  nous  parlerons  du  rôledb 

;  cowpérites  et  des  «  bulbiles  suppurées  »,  mais  c'est  l'hiï- 

Stologie  pathologique  de  Turéthrite  qui  devait  suM 
éclairer  la  question  des  abcès  péri-uréthraux.  Fingera 
a  fait  une  étude  magistrale  restée  classique  et  a  bien  mon- 
tré le  rôle  méconnu  des  péri-uréthrites  d'origine  glanflii- 
laire.  (De  la  foUiculite»  de  la  cavemite  et  des  abcès  pên- 
uréthraux,  Finger.  La  blennorrhagie,  p.  242.) 

Les  remarquables  mémoires  d'Halle  et  Wassermannool 
confirmé  et  complété  les  notions  primordiales  dans 
tude  des  portes  d'entrée  uréthrale.  Ils  ont  montré  «  qii^ 
les  glandes  dilatées  et  suppurées  peuvent  être  le  point  !♦ 
départ  d'abcès  périuréthraux,  l'origine  de  fausses  rouli 
et  de  trajets  Hstulcux  ;  les  lésions  glandulaires,  d^ap^ 
ces  auteurs,  peuvent  donc  gouverner,  dans  un  ecerlai^ 
mesure,  la  production  et  la  distribution  des  lésions  p»Jri 
uréthrales,  scléreusesou  suppurées.  » 

Dans  le  mémoire  que  j'ai  consacré  dans  les   Annalf: 
de  1897  à  l'étude  clinique  des  périuréthrites  etdeTinfiltn 
tion  d'urine,  je  ne  crois  pas  avoir  méconnu  des  faits  au5: 
bien  établis.  Dans  tout  mon  travail,  j'ai  surtout  insisté  ?« 
l'évolution    fatale    de     l'endo-péri-uréthrite    chroniq» 
vers  la  sclérose.  11  faut  reconnaître,  en  effet,  que  la  maj 
rite  des  suppurations  périnéales  évolue  chez  les  n^tn^n 
et  non  chez  les  blennorrhagiques,  ou  les  prostatiques  l^ 
fectés  journellement  par  le  cathélérismc,  et  dont  le  cai 
n'est  pas  antérieurement  scléreux .  La  sclérose  uréthrv 
stade  secondaire,  m'a  paru  donc  aussi  importante  que  r 
localisations  glandulaires  primitives  signalées  plus  bit 
Soit  sur  le  vivant  pendant  les  interventions  opératoire 
chez  les  rétrécis,  soit  sur  les  pièces  de  nécropsie,  j  ai  ?lt- 
tout  été  frappé  par  la  périuréthrite  scléreuse  qui  envr 
tout  Turèthrc  et  toute  la  région  uréthrale,  raodifianl  >• 
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nutrition  et  détruisant  les  propriétés  défensives  des  tis- 
>us.  C'est  après  avoir  personnellement  étudié  toute  la 
série  des  lésions  que  j'ai  rappelé  d'après  les  travaux  de 
Kinger,  Halle  et  Wassermann  cette  disposition  des  tissus 
sclérosés  à  devenir  le  siège  dlnfections  aiguës  : 

«  Souvent,  à  ces  lésions  anciennes  depuis  longtemps 
Hablies,  on  voit  s'ajouter  en  certains  points  des  lésions 
nflammatoîres  récentes  ;  sous  l'épithélium  uréthral  plus 
)U  moins  dissocié  autour  des  glandes  encore  visibles  et 
ie  leur  conduit,  on  voit  des  îlots  d'infiltration  parvi-cellu- 
aire  confluente.  Ils  sont  fréquents,  surtout  au  niveau  des 
mgles  uréthraux,  autour  des  anfractuosités  des  parois  du 
îanal.  Parfois  cet  état  d'infiltration  embryonnaire  prend 
une  extension  considérable  et  envahit  une  partie  du  corps 
spongieux  :  c'est  alors  une  véritable  complication  suppu- 
'ative.  »  J'ajoutai  personnellement  encore  :  «  Ainsi  se 
Wraent  tous  les  foyers  péri-uréthraux  ;  il  n'est  pas  besoin 
l'invoquer  une  action  mécanique  violente  ;  il  suffit  qu'il 
f'  ait  une  altération  de  la  muqueuse  suffisante  pour  lais- 
ser passer  les  microorganismes,  le  foyer  minuscule  engen- 
Ire  un  foyer  plus  grand  ;  celui-ci  p|5ut  rompre  ses  bar- 
ières  et  devenir  diffus.  » 

Après  avoir  écrit  ces  lignes,  on  comprend  que  je  ne 
)uisse  accepter  la  façon  dont  Motz  et  Barlrîna  ont  inter- 
)rété  ma  pensée.  Si  j'ai  dit  que  le  processus  morbide  endo- 
)ériuréthral  se  réduit  à  une  sclérose  plus  ou  moins  enva- 
hissante, et  il  me  paraît  évident  qu'à  moins  d'infections 
secondaires,  c'est  encore  là  l'aboutissant  ultime  de  l'uré- 
hrite  chronique  :  je  prétends  n'avoir,  d'autre  part,  nulle- 
ment méconnu  l'évolution  des  lésions  glandulaires.  Ces 
lernières  représentent  pour  tous  les  localisations  électives 
Bt  intensives  de  toute  blennorrhagie.  Ailleurs,  j'aurais  dit 
ïue  le  processus  de  sclérose  peut  diamétralement  s'oppo- 
ser aux  phénomènes  de  suppuration  et  j'aurais  émis  l'hypo- 
thèse que  la  suppuration  périuréthrale  est  due  à  des  lésions 
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vasciilaires,  à  rendopériartérite  décrite  par  les  auteur?. 

Jamais  je  ne  me  stiis  exprimé  ainsi,  et  ma  peasée  aétt 
évidemment  mal  comprise,  j'ai  simplement  montré  le- 
lésions  scléreuses comme  le  résultat  d*uné  infection  atté- 
nuée, àoppo^eraU  stade  suppuratif  ou  gangi*eneux. 

Je  n*ai  pas  dit  davantage  que  la  suppuration  péri- 
uréthrale  était  due  à  des  lésions  vasculaires,  ce  qui  serais 
incompréhensible.  J  ai  montré  simplement  le  défaut  ih 
vitalité  des  tissus  consécutifs  aux  lésions  artérielles,  en 
dartérite  oblitérante  ;  ces  masses  scléreuses  se  défendent 
mal  contre  la  stagnation  uréthrale,  Tinfection  aérobie  .1 
anaérobie  s'élabore  insidieusement  ;  les  microbes  ou; 
beau  jeu  pour  amener  la  gangrène  humide  dans  ces  tiv 
sus  parfois  lardacés, presque  en  état  de  nécrose  sèche. 

Cette  conséquence  possible  des  lésions  artérielles  ^r 
les  tissas  ne  m'a  pas  fait  méconnaître  les  autres,  en  parti- 
culier les  altercations  dégénératives  granulo-graisseuf^ 
des  muscles  du  périnée  (1).  «  J'ai  oublié,  disent  Motz^ 
Bartrina,  que  Teùdopériartérite  se  retrouve  dans  toutes  Ir 
inflammations  chroniques  et  qu'elle  empêche  les  suppu- 
rations en  détruisanj  les  éléments  nobles,  en  les  transf»  :- 
mant  en  tissus  fibroadipeux.  »  Je  répondrai  qu'il  faut  comp- 
ter ici  avecjes  infections  secondaires,  la  lipomatose,  »a 
effet,  se  gangrène  au  contraire  avec  une  facilité  extrpra  * 
Albarrân  l'ajustement  tappelé  dans  son  étude  des  péri- 
néphrites,  il  suffit  poiir  cela  qu'une  infection  secondair 
survienne,  ce  qui  n'est  pas  difficile  avec  le  milieu  ur- 
thral  stagnant  et  ouvert. 

Dans  mon  mémoire  de  1897,  j'ai  cherché  k  tenir  coin;»! 
de  toutes  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  f 
président  à  la  pathogénie  et  à  l'évolution  des  périurr 
thrites  ;  elles  sont  malheureusement  complexes,  et  il  n  - 
pas  possible  de  s'en  tenir  à  une  théorie  histologique  ^v 
clusive,qui  explique  tout  par  une  seule  lésion  ;cela  p-' 

(V  KscAT.  —  Toc.  cit. 
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se  faire  avec  le  follicule  tuberculeux,  et  non   avec  les  lé- 
sions endo-périuréthrales  des  rétrécis. 

J'ai  résumé  jadis  ces  éléments  pathogéniques  multiples  : 
*(  Localisations  intensives  et  électives  de  Turéthrite chro- 
nique, déchéance  des  tlssuâ,  perte  de  l'élasticité  uf6-^ 
thrale,  déformation  de  l'urèthre,  rétrécissements,  dilata- 
lions,  anévrysmes  uréthràux,  stagnations  uréthrales  con- 
sécutives. Voilà  qui  suffit  pour  viruliser  les  microbes,  ou- 
vrir dés  portes  d'entrée,  fissurer  Turèthre  et  infiltrer  l'in- 
fection avant  Turine  dans  les  régions  voisines  »  (1). 

La  muqueuse  uréthrale  est  en  somme  comme  les  au-^ 
très  muqueuses  ;  elle  peut  voir  ses  moyens  de  défense 
faiblir  ou  disparaître  sans  Tintermédiaire  d'un  foyer  glant 
dulaireou  d'un  traumatisme,  les  microbes  peuvent  la  tra^ 
verser.  Il  est  admis  et  démontré  que  les  microbes  delih^ 
testin  peuvent  traverser  les  tissus  et  infecter  la  vessie 
sans  lésion  apparente.  Les  infections  hémorrhoïdales,les 
lymphangites  périrectales,  ont-elles  besoiti  d'une  lésion 
glandulaire  intermédiaire  pour  aboutira  la  gangrène,,  au 
phlegmon  diffus  périrectal  ? 

Dans  les  rétrécissements  du  rectum, qui  présentent  plus 
d'une  analogie  ave(;  ceux  de  Turèthré,  la  formation  des 
périrectiteS  fistuleuàes  peut  s'expliquer  ^oitpaf  les  ulcéra- 
tions rétro-stricturales,  soit  par  la  rectite  non  ulcérée  qui- 
peut  déterminer  des  portes  d'entrée  suffisantes  en  dehors 
de  tout  foyer  glandulaire 

Ici,  comme  dans  l'urèthre,  les  lésions  glandulaires  ne 
constituent  qu'un  point  dans  la  maladie  de  l'organe  et 
alors  même  que  les  glandes  de  l'urèthre  ont  été  détruites 
dans  un  segment  de  l'urèthre  par  un  traumatisme,  rup- 
tures périnéales,  ruptures  membraneuses,  contusions  de 
l'urèthre,  ce  segment  de  l'urèthre  peut  se  fissurer,  s  ulcérer, 
ot  se  gangrener  ;  il  peut  être  le  point  de  départ  d'un  foyer 
périuréthral. 

'1    Ksc\T.  —  Loc    cit.  "^  .     '    :     ir- 
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Nous  allons  essayer  de  délimiter  le  rôle  des  glandes 
dans  les  suppurations  péri-uréthrales,  ce  qui  revient  à 
étudier  les  affections  glandulaires  dans  les  uréthrites 
aiguës  et  chroniques.  Il  faut  ici  associer  les  renseigne- 
ments de  la  clinique  et  dn  Vanatomie  pathologique. 

En  clinique,  il  est  bien  difficile  de  préciser  le  point 
de  départ  des  suppurations  périnéales,  lorsque  l'urèthn- 
est  déjà  profondément  altéré.  «  De  même,  Tétude  histolo- 
giquedescas  anciens  d'uréthrite  chronique  ne  peut  four- 
nir de*  notions  précises  sur  la  distribution  primitive  ou  la 
topographie  des  lésions  périuréthrales.  (1)»  Cette  dernière 
opinion  émise  par  Halle  et  Wassermann  est  évidemment 
très  juste.  A  plus  forte  raison,  n'est-il  pas  possible  de  pn*- 
ciser  le  point  de  départ  des  suppurations  périnéales 
d'après  Taspect  macroscopique  des  pièces  d'abcès  urineui 
ou  d'infiltration  d'urine.  Nous  savons  que  la  gangrène,  L 
putréfaction,ont  déjà  désorganisé  la  paroi  uréthrale  avant 
même  la  mort  du  sujet.  L'interprétation  de  ces  pièce> 
d'autopsie  est  donc  très  discutable.  Motz  et  Bartrina  ont 
cependant  tiré  les  déductions  les  plus  catégoriques  de 
Texamen  de  pièces  semblables  conservées  même  dans  Tal- 
cool  depuis  plusieurs  années  et  défigurées  encore  souvent 
par  les  incisions,  la  rupture  digitale  des  cloisons  du 
foyer. 

11  y  a  lieu  de  faire  toutes  réserves  sur  1  origine  de  ce? 
foyers.  Motz  et  Bartrina  appellent  littrites  tous  les  foyers 
développés  autour  de  l'urèthre  membraneux,  etcoowpérite^ 
tous  ceux  où  ils  ont  trouvé  des  foyers  suppures  inlra- 
bulbaires. 

lis  pensent  ainsi  éclairer  le  mécanisme  et  la  hiérarchie 
des  lésions.  Tout  leur  parait  incompréhensible  sans  ces 
appellations.  N'est-il  pas  préférable  de  tenir  compte  de 
l'action  des  microbes  aérobies  et  anaérobies  de  l'urèthre. 

(1)  Halle  et  WASSERMAXNN.—  Uréthrite  chronique  et  rétrécissemeDU. 
,Annales  Gén,  ur,,  1894.) 
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récemment  étudiés  par  Albarran  et  Cottet.   Elle  n'a  pas 
besoin  d'une  localisation  glandulaire  pour  se  manifester. 
Les  processus  gangreneux  plus  ou  moins  dilTus  peuvent 
frapper  d'emblée  la  paroi  uréthrale  à    n'importe    quel 
niveau,  lorsque  les  défenses  de  la  muqueuse  sont  insufii<- 
santés.   D'autre  part,  nous  connaissons  l'évolution  pré- 
paratoire lente   des   foyers    périuréthraux  subaigus   ou 
chroniques  chez  les  rétrécis,  nés  au  niveau  des  glandes 
ou  en  dehors,  ou  en  plein  tissu  scléreux  néoformé.  Dans 
mon  mémoire  de  1897  j'ai  insisté  sur  l'importance  de  ces 
foyers  latents  qui  forment  si  souvent  le  premier  stade  de 
l'infiltration  d'urine.  J'ai  montré  que  ces  foyers  se    for- 
maient le  plus  souvent  autour  de  l'urèthre  membraneux, 
parce  que  cette  portion  de  Turèthre  était  la  plus  exposée 
aux  stagnations  septiques,  et  parce  qu'elle  participait  di- 
rectement aux  lésions  si  fréquentes  de  l'urèthre  bulbaire. 
La  péri-uréthrite  dissèque  l'urèthre  à  ce  niveau  et  met  en 
communication  le  plus  souvent  la  région  péri-uréthrale 
rétro-membraneuse  avec  la  région  bulbaire.  Les  foyers 
nés  de  Turèthre  membraneux  ou  venus  autour  de  lui  se 
dirigent  vers  le  périnée  antérieur.  Lorsqu'il  est  arrivé  là, 
il  est  très  difficile  de  fixer  l'origine  précise,  le  foyer  péri- 
membraneux  peut  Atre  né  au  niveau  de  la  prostate,  il  peut 
venir  de  l'urèthre  bulbaire  ou  résulter  d'une  lésion  primi- 
tive de  l'urèthre  membraneux  lui-même.  En  clinique,  il 
est  presque  impossible  d'établir  l'un  de  ces  trois  points 
de  départ.  En  anatomie  pathologique,  on  constate  que  les 
trois  origines  sont  possibles  avec  ou  sans  intermédiaire 
d'une  lésion  glandulaire. 

Les  suppurations  périnéales  peuvent  également  partir 
de  la  région  scrotale  de  l'urèthre  et  se  développer  en 
arrière  sur  le  bulbe  suivant  un  trajet  récurrent. 
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CHAPITRE  I. 

Infections  glandulaires  et  suppurations  péîHurétkrales 
dans  Vuréthrile  aiguë  (uréthHte  gonococciqve  et  non 
gônôcoccique  et  uréthrlie  du  caihétérvsme). 

I.    URÉTHRITKS   G0N0C0CCIQUE3  AIGUf^S. 

Danâ  ruréthrUeblenndlrhagique aiguë,  la  majorité  de$ 
abcès  périuréthraux  ont  une  origine  glandulaire,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  déjà  d'autres  lésions  antéHeures 
chroniques  dans  le  canal,  ou  qu'un  traumatisme  quel- 
conque (contusion,  nipture  de  cordée  avec  ou  sans  lésion 
de  la  muqueuse)  ne  sxtrviertne  au  cours  de  la  blennor- 
florrhagie.  Leé  ruptures  sous-muqueuses  de  Turèthre 
blfennorrhagique  peuvent  donner  lieu  à  un  hématome  in- 
terstitiel qui  suppure  facilement. 

Les  abcès  glandulaires  blennorrhagiqueâ  peuvent  ^ 
produire  tout  le  long  de  Turèthre,  mais  ils  ont  cependant 
des  points  d'élection. 

Nous  rappellerons  la  disposition  des  glandes  de  Turè- 
thre  pour  éclairer  ce  point. 

Nous  savons  d'abofd  que  Turèthre  présente  de  nom- 
breuses glandes  sous-muqueu^es.  Ces  glandes  dont  Littre 
vit  pour  la  première  fois  lés  orifices  au  niveau  de  Turèthrc 
membraneux,  existent  absolument  dans  toute  l'étendue 
du  canal.  On  ne  saurait  donc  réserver  le  tei'me  de  littrite 
aul  seules  inflammations  glandulaires  de  Turèthre  mem- 
braneux. 11  y  a  des  littrites  antérieures  et  des  littrites 
postérieures.  Les  glandes  de  Littre  sont  sous -muqueuses 
et  recouvertes  en  partie  par  les  muscles  ;  elles  font  leur 
apparition  à  2  ou  3  centimètres  du  méat  (Testut)  et  vont 
jusqu'à  l'extrémité  vésicale  du  canal  ;  elles  présentent 
les  mêmes  caractères  que  les  glandes  du  trigone  qui  pa- 
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raissent  h'élre  que  des  glandes  de  Litlre  aberrante».  Les 
glandes  de  Littre  forment  des  déries  linéaires  tout  aiitout* 
de  Turèthre  dans  la  réfçion  prostatique.  Elles  se  confon- 
dent à  ce  niveau  avec  les  glandes  prostatiques,  et  il  n  est 
pas  rare,  de  voir  quelques-unes  d'entre  elles  d'ouvrir  dans 
les  canaux  de  ces  derniers.  Il  peut  être  par  suite  très 
difficile  de  préciser  le  point  de  départ  exact,  de  certaines 
collections  nées  autour  de  Turèthre  postérieur. 

Dans  la  portion  membraneuse,  les  glandes  sont  pliis 
abondantes  sur  la  paroi  antérieure  que  sur  la  postérieure  ; 
elles  sont  disposées  sans  ordre,  les  culs-de-sao  occupent 
l'épaisseur  de  la  tuilique  uiusculeuse. 

Dans  la  portion  spongieuse,  les  orifices  glandulaires 
sont  très  abondants  sur  la  face  supérieure,  nombreux  sur 
les  parois  latérales,  rares  sur  la  paroi  inférieure; 

Dans  Turéthrite,  les  lésions  sotit  plutôt  accentuée^  sur 
celte  paroi  inférieure  où  les  glandes  sdnt  moins  nom- 
breuses. 

Au  niveau  de  la  région  spongieuse,  les  glandes  sont 
remarquables  par  leur  siège  en  plein  tissu  érectilé.  Ce 
siège  expliquerait  l'abondance  de  la  sécrétion  pendant 
l'érection.  Il  explique  également  à  notre  avis  les  réten- 
tions glandulaires  provoquées  par  la  rétraction  inflam- 
matoire du  tissu  spongieux. 

Les  glandes  de  Littre  sont  des  glatides  eil  grappes. 

Les  follicules  de  l'urèthre,  appelés  également  glandes 
intra  muqueuses,  sont  des  glandes  de  Littre  imparfaites  ; 
on  les  trouvé  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre,  comme 
les  précédentes  et,  de  mî^me  que  les  lacunes  de  Morgagni, 
elles  forment  tout  autant  de  lieux  d'élection  pour  la  li>- 
calisation  infectieuse. 

C'est  dans  l'uréthrite  blennorrhagique  que  ces  glandes 
sont  le  plus  souvent  atteintes,  leurs  lésions  expliqueht  le 
cflractère  rebellé  d'un  grand  nombre  d'uréthrites.  Noiis 
connaissons  tous  ces  grains  de  plomb  enchâssés  dans  le 
tissu  spohgieux  et  traduisant  lés  folliculites. 
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Ces  infections  glandulaires  peuvent  aboutir  à  Tabcès  : 
la  rétention  glandulaire,  la  péri-adénite  etTabcès  follicu- 
laire s'observent  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie.  Mais 
il  est  certain,  vu  le  nombre  considérable  des  blennorrha- 
gies,  que  cette  complication  est  rare.  Le  plus  souvent,  elle 
est  le  résultat  de  médications  irritantes  qui  ne  peuvenl 
atteindre  efficacement  les  culs-de-sac  glandulaires  et 
nuisent  à  leur  évacuation  en  tuméfiant  les  goulots  glan- 
dulaires. 

Les  abcès  folliculaires  passent  pour  être  très  fréquents 
au  niveau  du  frein  «  où  les  glandes  abondent  ».  A  vrai 
dire,  les  foyers  suppures  du  frein  ont  un  mécanisme  plus 
complexe.  Nous  avons  vu  que  les  glandes  (Testut)  sous- 
muqueuses  commençaient  à  2  ou  3  centimètres  du  méat. 
A  ce  niveau,  les  foUiculites  peuvent  fuser  dans  l'épaisseur 
du  frein,  qui  est  soulevé,  et  les  abcès  bombent  de  chaque 
côté  et  parfois  dans  la  cloison  même  du  frein.  Ces  foyers 
présentent  des  diverticules  bizarres  dont  certains  sont  ac- 
quis, tandis  que  d'autres  préexistaient.  11  faut  tenir  compte 
également  ici  de  certaines   plicatures  du  frein  au  fond 
desquelles  les  glandes  de  Tyson  peuvent  déterminer   des 
accumulations  de  smegma  ou  des  abcès  ;  il  y  a  encore  des 
conduits  para-uréthraux  ou  des  abcès   angioleucitiques  : 
tous  ces  foyers  peuvent  s'ouvrir  dans  Turèthre  et  donner 
lieu  à  des  fistules.  On  les  observe  dans  l'uréthrite  aiguë  et 
jamais  dans  l'uréthrite  chronique  des  rétrécis,  bien  quMls 
soient  possibles,  peut-être  parce  que  le  tissu  spongieux  est 
très  mince  à  ce  niveau  et  remplacé  par  un  ligament. 

Les  abcès  glandulaires  se  produisent  ensuite  le  long  de 
la  région  pénienne  ;  à  ce  niveau  les  glandes  plongent  en 
plein  tissu  érectile. 

Ces  abcès  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  diffé- 
rentes :  tantôt  Tinflammation  et  la  suppuration  donnent 
lieu  à  un  noyau  induré,  Toedème  et  la  lymphangite  peu- 
vent être  très  accentués,rabcès  s'ouvre  du  côté  de  la  peau, 
ou  du  côté  de  Turèthre  et  de  la  peau  en  même  temps. 
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D'autres  fois  ces  abcès  se  développent  sans  réaction 
inflammatoire  périglandulaire,  on  voit  la  glande  se  dis- 
tendre comme  un  kyste.  J'ai  vu  dernièrement  un  abcès 
du  volume  d'une  petite  noix  se  développer  ainsi  dans 
le  tiers  antérieur  de  la  verge  au  cours  d'une  blennorrhagie. 
La  tumeur  était  lisse,  tendue,  rénitente  et  la  peau  amincie 
par  la  distension  ne  présentait  pas  la  moindre  inflam- 
mation, elle  glissait  sur  tous  les  points  de  la  collection. 
Sans  l'existence  de  la  blennorrhagie  et  le  développement 
aigu  de  labcès  à  la  suite  d'injections  intempestives,  on 
aurait  pu  croire  à  un  kyste.  L'incision  évacua  un  pus 
épais  et  la  poche  guérit  sans  fistule. 

Les  abcès  glandulaires  blennorrhagiques  de  l'urèthre 
se  forment  encore  au  niveau  de  l'angle  péno-scrotal  ;  j'ai 
ouvert  en  ce  point  des  abcès  du  volume  d'une  noix  sans 
communication  apparente  avec  l'urèthre  :  leur  proximité 
du  scrotum  peut  déterminer  la  difl'usion  dans  les  couches 
si  lâches  des  bourses. 

Mais  l'abcès  folliculaire  peut  également  se  développer 
aux  dépens  d'une  glande  de  la  portion  scrotale  de  l'urè- 
thre. J'ai  observé  ainsi  un  abcès  du  volume  d'un  œuf  au 
milieu  même  des  bourses  œdématiées  ;  l'incision  trans- 
scrotale  amena  la  guérison  sans  fistule. 

Au  bulbe,  les  folliculites,  également  profondes,  don- 
nent lieu  à  des  tuméfactions  qui  se  prolongent  en  ra- 
quette le  long  de  l'urèthre,  selon  l'expression  de  Four, 
nier  .  Elles  sont  difficiles  à  distinguer  de  certaines  cow- 
pérites.  Ces  dernières  constituent  les  abcès  les  plus  inté- 
ressants et  les  plus  sérieux  que  l'on  rencontre  dans 
l'urèthre  antérieur  au  cours  de  la  blennorrhagie.  On  ne 
peut  bien  les  juger  qu'en  tenant  compte  des  caractères 
anatomiques  des  glandes  de  Méry. 

Les  glandes  découvertes  par  l'anatomiste  français  Méry 
et  étudiées  depuis  par  Cowper  ont  été  en  1819,de  la  part 
de  Gubler,   l'objet  d'une  élude    d'ensemble   à   laquelle 
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on  a  peu  ajouté  depuis  qui  puisse  éclaireF  notre  sujet  ;  1 1. 
Les  grandes  variations  des  auteurs  sur  le  nombre,  la 
situation  et  les  caractères  anatomiques  de  ces  glandes 
montrent  que  ces  formations  glandulaires  ne  sont  pas 
toujours  égales.  Méry  en  découvrit  deux. 

Cowper  en  ajouta  une  troisième  située  dans  l'interstice 
du  bulbe  et  de  Turèthre  menibraneux.  Cette  dernière 
slemble  avoir  été  retrouvée  deux  fois  p^r  Lieutaud  {Essay.s 
analomiques,  Paris,  1742)  ;  LittriB  (Mém.  de  TAcad.  roy. 
(les  sciences,  année  1700)  en  indiqua  une  nouvelle  qui 
entourerait  la  portion  membraneuse.  Terraneux,  Daran, 
Albinus,  Haase, ont  donné  des  descriptions  peu  différentes. 
Cruveilhier,  après  des  recherches  minutieuses,  déclare 
n'en  admettre  que  deux.  Gubleren  admet  deux.  Quant  à 
la  S''  glande  décrite  par  Cowper,elle  lui  paraît  être  des 
grains  glanduleux  accessoires  qui  accompagnent  quelque- 
fois les  canaux  excréteurs  des  glandes  de  Mcrj'  dans 
Tépaisseur  des  tissus  spongieux  de  Turèthre.  Cowper  a 
indiqué  cependant  sur  une  de  ses  planches  un  conduit 
isolé. 

Ces  glandes  sont  accolées  à  la  racine  du  bulbe,  tantôt 
séparées  de  ce  corps  par  un  léger  intervalle,  tantôt  encas- 
trées dans  le  bulbe.  Pour  Testut,  elles  sont  placées 
dans  répaisseur  de  lapoiiévroçe  pérjnéale  moyennc,sépa- 
rées  du  bulbe  en  bas  par  le  fc^uillet  inférieur,  en  haut 
séparées  de  Turèthre  postérieur  par  le  fieuillet  profond  : 
elles  sont  comme  englobées  dans  la  partie  postérieure  du 
muscle,  i^ur  volume  e^t  très  variable  :  un  pois,  un 
haricot,  une  noisette,  parfois  une  simple  granulation. 
Quand  les  glandes  sont  très  développées,  elles  arrivent  à 
se  toucher  sur  la  ligne  médiape. 

(1)  Je  dois  cependant  citer  les  importants  mémoires  qui  suivent  : 
Delbet.  :  Art.  l'rèllire,  m  Traité  d'ApatomIe  Poirier,  Charpy.  liogge: 
Aoatomie  dy  périnée,  Annales  des  Organes  génito-ur maires^  1904. 
Lebreton;  Anatooije  des  glandes bulbo-urétlirales  (travaux  de  cb^rgi^* 
karlman,  11^04.) 
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Leur  canal  excréteur  a  en  moyenne  3  à  4  centimètres  ; 
il  peut  atteindre  6  centimètres  et  même  8  (cas  de  Cru- 
veilhier)  ;  on  peut  distinguer  dans  ces  coqduits  deux  por- 
tions :  lune  intra-spongieuse,rautre sous-muqueuse; celte 
dernière  est  deux  ou  trois  fois  plus  considérable  qiie 
Tautre. 

K  Parfois  quelques  lobuleç  erratiques  accompagnent  le 
conduit  jusqu  a  un  centimètre  dans  Tépaisseur  du  bulbe, 
et  quand  la  même  disposition  existe  du  côté  opposé,  il  en 
résulte  une  passe  glandulaire  intra-^ii^pongjeuse  (peut- 
être  la  3^  glande  de  Cowper  ?  L'existf nce  positive  de  ces 
grands  lobules  glanduljeux  erratiques  dans  l'intérieur 
du  tissu  spongieux  du  bulle  est  un  fait  important  dont  la 
pathologiedevrafaire  son  profit.  )>(Gubler,p.  15,  thèse  1849). 
Sappey  a  signalé  également  ces  glandules  accessoires, 
Hogge  les  a  paFticulièrement  étudiée*  dans  *ps  pjiudes  in- 
téressantes sur  lanatomie  du  périnée.  Motz  et  Bartrina 
donnant  également  une  très  belle  figure  des  formations 
glandulaires  intra-spongieuses.  Ces  notions  anatomiques 
éclairent  la  pathologie  de  pes  glandes.  La  longueur  des 
canaux  excréteurs  semble  préserver  ces  glandes  de  Tin- 
fection,  comme  la  Ipngueur  de  Tépiiiidyme  préserve  le 
testicule.  L'inflammation  et  la  suppuration  de  ces  glandes 
est  en  effet  rare.  Ricord  prétendait  n'en  rencontrer  qu'une 
demi-douzaine  par  an  dans  son  immense  pratique.  C'est 
surtout  dans  la  blennorruagie  qu'on  rencontre  ces  affec- 
tions, mais  il  est  difficile  d'affirmer  qu'on  a  vraiment 
affaire  à  une  cowpérite  ;  la  disposition  unilatérale  des 
foyers  péri-uréthraux  n'est  pas  caractéristique.  Un  foyer 
péri-uréthral  quelconque  peut  se  développer  sur  le  côté 
et  une  cowpérite  peut  être  médiane  si  la  disposition  ana- 
tomiquede  ces  glanijes  est  anormale, fusiop  des  deux  glan- 
des, ou  si  les  deux  glandes  sont  prises.  11  est  probable,  dit 
avec  raison  Legueu,  qu'on  a  attribué  à  ces  glandes  des 
abcès  nés  autour  de  l'urèthre. 

Labcès  est  ainsi  décrit  depuis  Gubler.  «  Une  tup^éfac- 
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Nou$  allons  essayer  de  délimiter  le  rôle  des   glandes     | 
dans  les  suppurations  péri-uréthrales,  ce  qui  revient  à     | 
étudier  les  affections  glandulaires  dans  les   uréthrites     \ 
aiguës  et  chroniques.   11  faut  ici  associer  les  renseigne- 
ments de  la  clinique  et  de  tanaiomie  pathologique. 

En  clinique,  il  est  bien  difficile  de  préciser  le  point 
de  départ  des  suppurations  périnéales,  lorsque  Turèthro 
est  déjà  profondément  altéré.  «  De  même,  Tétude  histolo- 
gique  des  cas  anciens  d*uréthrite  chronique  ne  peut  four- 
nir de*  notions  précises  sur  la  distribution  primitive  ou  h 
topographie  des  lésions  périuréthrales.  (1)»  Cette  dernière 
opinion  émise  par  Halle  et  Wassermann  est  évidemment 
très  juste.  A  plus  forte  raison,  n'est-il  pas  possible  de  pré- 
ciser le  point  de  départ  des  suppurations  périnéales 
d'après  Taspect  macroscopique  des  pièces  d  abcès  urineux 
ou  d'infiltration  d'urine.  Nous  savons  que  la  gangrène,  la 
putréfaction,ont  déjà  désorganisé  la  paroi  urétbrale  avant 
même  la  mort  du  sujet.  L'interprétation  de  ces  pièces 
d'autopsie  est  donc  très  discutable.  Motz  et  Bartrina  ont 
cependant  tiré  les  déductions  les  plus  catégoriques  de 
Texamen  de  pièces  semblables  conservées  même  dans  Tal- 
cool  depuis  plusieurs  années  et  défigurées  encore  souvent 
par  les  incisions,  la  rupture  digitale  des  cloisons  du 
foyer. 

Il  y  a  lieu  de  faire  toutes  réserves  sur  l'origine  de  ces 
foyers.  Motz  et  Bartrina  appellent  littrites  tous  les  foyers 
développés  autour  de  l'urèthre  membraneux,  et  coowpérites 
tous  ceux  où  ils  ont  trouvé  des  foyers  suppures  intra- 
bulbaires. 

Ils  pensent  ainsi  éclairer  le  mécanisme  et  la  hiérarchie 
des  lésions.  Tout  leur  paraît  incompréhensible  sans  ces 
appellations.  N'est-il  pas  préférable  de  tenir  c.ompte  de 
l'action  des  microbes  aérobies  et  anaérobies  de  Furèthre, 

(1)  Halle  et  WASSERMANNN.—  Uréthrite  chronique  et  rétréci  s  se  meoU. 
fAnnales  Gén,  ur,,  1894.) 
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Dans  les  abcès  aigus  blennorrhagiquesde  la  prostate,  les 
usées  périnéales  sont  sans  doute  très  rares  ;  ces  abcès 
prostatiques  sont  cependant  d*une  extrême  fréquence. 
>)mme  ils  sont  faciles  à  reconnaître  et  qu'on  les  ouvre  de 
)ODne  beure,ils  n'ont  guère  le  temps  de  décoller  Turèthre 
nembraneux  et  de  franchir  laponévrose  moyenne»  Tin-t 
ection  pourrait  suivre  cependant  les  vaisseaux  qui  tra- 
ersent  Taponévrose  moyenne. 

L'évolution  des  abcès  prostatiques  est  trop  connue  pour 
[ue  j'y  insiste  ici. 

Ai  passé  en  revue  les  divers  abcès  glandulaires  que  l'on 
)bserve  dans  les  uréthrites  aiguës  au  niveau  m^me  de 
furèthre.  11  est  difficile  d'expliquer  par  des  causes  pure- 
ment anatomiques  la  fréquence  élective  de  ces  abcès  sur 
telle  ou  telle  portion  de  l'urèthre.  J'ai  indiqué  l'action 
;)robable  du  tissu  spongieux, qui, par  sa  rélractilité  inflam- 
tnatoire,favorise  les  stagnations  et  les  rétentions  glandu- 
laires. On  peut  expliquer  aussi  sinon  la  plus  grande  fré- 
{uence  des  folliculites  pénienncs,  du  moins  leur  gravité 
>lus  grande  et  leur  évolution  plus  facile  vers  labcès  péri- 
irétliral. 

H  y  a  encore  quelques  autres  causes  à  relever.  Les  trai- 
ements  intempestifs  irritants  qui  produisent  si  souvent 
les  orchites,  des  prostatites  et  des  folliculites  agissent  en- 
ore  en  favorisant  les  rétentions  glandulaires;  les  injec- 
ions  irritantes  congestionnent  et  oblitèrent  les  orifices 
;landulaires,  surtout  à  la  période  aiguë,  où  les  sécrétions 
purulentes  et  épaisses  ont  de  la  peine  h  s  évacuer  par  les 
onduits  tuméfiés. 
1^  coït  peut  également  engorger  les  glandes  dont  les 
îoulots  sont  rétrécis  par  la  congestion  :  il  peut  en  résul 
w  un  abcès. 
A  côté  de  ces  causes  banales,  j'ai  également  constaté 
|oe  les  localisations  glandulaires  étaient  plus  fréquentes 
'hez  certains  malades  ;  j'ai  vu,  chez  un  malade  blennor- 
fhagien,  une  folliculite  du  sillon  balano-préputial,  on  ab- 
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ces  glandulaire  péno-scrotal,  un  abcès  de  la  prostate  et 
une  orchite,  l'uréthrite  était  très  violente  :  aucun  autre 
traitement  que  le  traitement  émollient  antiphlogistique 
n'avait  été  fait. C'était  la  2«  blennorrhagie,  la  l'*  ne  s  était 
accompagnée  que  d'un  peu  de  prostatite.  Il  semble  dan^ 
ce  cas  qu'il  y  ait  eu  soit  une  virulence  particulière,  soit 
une  spécialisation  offensive  de  microbes  (gonoccoques  ou 
autres  microbes  associés)  pour  tel  ou  tel  organe,  comme 
cela  a  été  démontré  pour  d'autres  microbes  (staphyloco- 
que, bacille  de  Koch). 


CHAPITRE  11 

Uréthrites  non  gonococciques. 

Ces  uréthrites  comprennent  toutes  les  uréthrites  ind» 
pendantes  de  l'infection   gonococcique,  y  compris  l'u- 
réthrite du  cathétérisme.  Cette  dernière  toutefois  mérit' 
une  étude  séparée  :  le  traumatisme  incessant  produit  par 
la  sonde  suffit  pour  lui  donner  une  évolution  particulière 

1 

Les  uréthrites  non  gonococciques,  non  liées  au  sondap  | 
sont  fréquentes  ;  Texamen  microscopique  permet  aujour- 
d'hui de  les  diagnostiquer  avec  précision.  Elles  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'abcès  périuréthral  dans  la  région  spongie1I^^ 
mais  elles  se  compliquent  très  souvent  de  prostatito  et| 
d  orchite.  Cette  localisation  élective  postérieure  s'expliqu'- 
par  ce  fait  qu'un  très  grand  nombre  d'uréthrites  non  ^'' 
nococciques  sont  en  réalité  des  prostatites  primitives  ;  l'un- 
thre  se  développe  ainsi  d'arrière  en  avant. 

Ces  prostatites  peuvent  aboutir  &  l'abcès  et  à  Torchiie 
A  l'Association  française  d'urologie  de  1898,  Noguè?  > 
étudié  ces  uréthrites  dans  un  remarquable  rapport:  jVi^ 
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roccasion  d*insister,  à  cette  séance,  sur  la  fréquence  des 
orchites  non  gonococciques  et  sur  Tintérét  qu*il  y  avait  à 
ne  pas  les  confondre  avec  les  épididymites  tuberculeuses. 
Mais  si  les  uréthrites  non  gonococciques  peuvent  donner 
lieu  à  des  localisations  glandulaires,  il  parait  démontré 
que  ces  dernières  n  aboutissent  pas  aux  suppurations  péri- 
néales. 

Les  lésions  du  tissu  spongieux  sont  en  effet  légères  dans 
ces  uréthrites,  toutefois  elles  peuvent  évoluer  vers  le  ré- 
trécissement J*y  reviendrai  dans  la  seconde  partie  de  ce 
travail  en  citant  des  faits. 

11 

Vréthrite  du  cathétérisme.  —  L'uréthrite  du  cathété- 
risine  est  une  véritable  uréthrite  expérimentale.  On  Tob- 
scrve  surtout  dans  les  premiers  jours  du  sondage  chez  les 
prostatiques.  Malgré  Tasepsie  absolue  des  instruments,  le 
traumatisme  uréthral  permet  aux  espèces  microbiennes  de 
l'urèthre  de  déterminer  une  vive  inflammation  du  canal. 
Cette  uréthrite  est  à  elle  seule  une  cause  inévitable  d'in- 
fection vésicale.  Elle  s'accompagne  de  prostatite  et  d'or- 
chite  ;  ces  complications  suppurent  fréquemment.  L'or- 
chite  des  prostatiques  donne  lieu  à  des  abcès  extérieurs 
plus  souvent  que  Torchite  des  rétrécis  et  surtout  que  Tor- 
chite  blennorrhagique,  cette  dernière  ne  rompt  presque 
jamais  les  barrières  de  Tépididyme. 

En  revanche,  je  nai  jamais  vu  l'uréthrite  du  cathété- 
risme se  compliquer  d'abcès  du  frein,  d'abcès  de  la  région 
pénienne  ou  de  la  région  périnéo-bulbaire.  L'intensité  de 
l'uréthrite  est  cependant  parfois  très  vive,  il  est  vraiment 
étonnant  que,  dans  une  affection  où  les  glandes  de  Turèthre 
sont  si  vivement  affectées,  dans  l'urèthre  postérieur,  on 
n'observe  pas  de  suppurations  périnéales  comparables  à 
celles  des  rétrécis.  J'ai  cependant  observé  quelquefois  des 
périuréthrites  avec  la  sonde  à  demeure  mal  surveillée  ; 
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nous  savons  que,  dans  certains  cas  très  rares,  la  sonde  à 
demeure  peut  causer  des  tllcérations  de  Furèthre  ou  de  In 
vessie,  une  surveillance  attentive,  un  entretien  continuel 
de  la  sonde  empêche  cette  complication, exceptionnelle 
aujourd'hui. 

Dans  ces  uréthrites,  on  ne  faitpas  d*injections  intempes- 
tives comme  dans  la  blennorrhagie,  et  cette  absence  He 
médication  irritante  rend  moins  favorables  les  rétentions 
glandulaires. 

L'urèthre  postérieur  est  particulièrement  traumatisé  ici 
par  le  cathétérisme,  d'où  la  fréquence  des  prostatites  et 
des  orchites.  Mais  la  portion  membraneuse,si  souvent  af- 
fectée de  spasme,reçoit  continuellement  le  frottement  irri- 
tant des  sondages.  Avec  la  théorie  de  Motzet  Bartrina,on 
devrait  constater  ici  des  suppurations  périnéales  d'origint 
littrique . 

Or,  les  suppurations  périnéales  chez  les  prostatiques,  à 
moins  de  fausse  route,  sont  exceptionnelles,  et  rien  n'e>t 
moins  prouvé  que  les  littrltcs  de  prostatiques.  Motz  et  Bar- 
trinadans  leur  mémoire  présentent  deux  figures  (IV  et  V 
de  Littrite  suppurée,  qui  méritent  notre  attention. 

Il  s'agit  évidemmentdedeux  cas  d'hypertrophie  prosta- 
tique. Aucune  observation  clinique  n*est  jointe  à  la  pièce. 

Ce?  deux  malades,  qui  sont  venus  mourir  probablera.nt 
àNecker,  ont  dû  garder  longtemps  la  sonde  à  demeure,  il 
est  permis  de  supposer  que  le  contact  de  la  sonde  a  jout' 
un  rôle  dans  la  formation  de  ces  cavités  exceptionnelles. 
S'agit-il  ici  d^abcès  ou  de  kystes  glandulaires,  ou  encore 
d'abcès  phlébitiques  ?  11  est  difficile  de  répondre.  Mais  te 
qu'on  peut  affirmer,  c'est  que  si  ces  intéressantes  lésion? 
existent,  elles  sont  très  rares  sur  les  piôcés  récentes.  Ce 
sont  des  trouvailles  d'autopsies  qui  n'infirment  pas  ce  fait: 
qu'on  tt*observe  pas  chez  les  prostatiques  de  suppuration* 
périnéales  (analogues  à  celle  des  rétrécis). 

Dans  la  figure  IV  le  petit  foyer  semble  plutiM  appartenir 
à  la  région  prostatique. 
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Comme  dernier  argument,  j'ajouterai  encore  que  la 
pratique  de  la  prostatectomie  périnéale,  depuis  3  ans,  a 
permis  de  mettre  au  jour  l'urèthre  membraneux  un  nom- 
bre considérable  de  fois  ;  les  chirurgiens  nont  pas  encore 
signalé  d'abcès  à  ce  niveau.  On  en  trouve  de  méconnus 
en  pleine  prostate,  mais  jamais  autour  de  Turèthre  mem- 
braneux, jamais  au  niveau  du  bulbe. 

Cette  intégrité  deTurèthre  membraneux  est  d'ailleurs  un 
fait  heureux  pour  la  facilité  du  cathétérisme  ;  des  solutions 
de  continuité  au  Tiiveau  de, la  paroi  supérieure  de  Turè- 
thre  résulteraient  fatalement  des  littrites.  Les  glandes  do 
Littre  sont  surtout  abondantes  à  la  paroi  supérieure.  Or 
si  cette  puroi  est  le  repère  par  excellence  dans  le  cathété- 
risme, c'est  surtout  parce  qu'elle  est,  chez  tous  les  urinai- 
res,  la  moins  malade.  Lorsqu'elle  est  interrompue,  et  j'ai 
observé  dernièrement  un  cas  remarquable  de  caverne 
membraneuse  chez  un  rétréci,  le  cathétérisme  peut  être 
impossible. 

CHAPITRE  m 

Infections  glandulaires  et  suppurations  périnéales 
dans  Tm^éthrite  chronique. 

L'immense  majorité  des  suppurations  périnéales  s'ob- 
serve comme  complication  de  l'uréthrite  chronique  chez 
les  rétrécis  ;  la  constatation  d'un  abcès  périnéo-bulbaire 
évoque  immédiatement  la  probabilité  d'un  rétrécissement 
large  ou  étroit»  Pour  interpréter  ces  suppurations  il  faut 
donc  ajouter  au  rôle  des  glandes  celui  des  rétrécisse- 
ments, c'est-à-dire  du  tissu  de  sclérose  rétractile,  auquel 
finit  par  aboutir  toute  inflammation  chronique  de  l'urè- 
thre  spongieux. 

Dans  les  uréthrites  aiguës  non  compliquées  de  rétrécis- 
sement, nous  avons  vu  If  s  infections  glandulaires  isolées 
donnant  lieu  à  des  foyers  périnéaux,  nullement  compara- 
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bles  à  ceux  des  rétrécis  ;  lafréquence,  la  gravité  et  la  forme 
clinique  de  ces  derniers  sont  bien  différentes. 

Nous  pouvons  remarquer  tout  d'abord  que  ce  ne  sont 
pas  les  malades  ayant  présenté  particulièrement  des  com- 
plications glandulaires  suppurées  dans  leurs  blennorrha- 
gies  (foUiculites,  cowpérites,  prostatites,  orchites)quipré* 
senteront  plus  tard  des  rétrécissements  et  des  abcès  péri- 
nréthraux.C*est  un  pointsur  lequel  j*ai  porté  mon  attention 
depuis  longtemps.  Toutes  les  fois  que  j'ai  soigné  une  de 
ces  blennorrhagies  rebelles  liées  àcertaines  foUiculites  p'> 
niennes  reconnuesau  palper,  j'ai  toujours  engagé  le  malade 
guéri  à  revenirme  voir  quelques  années  plus  tard  pour  la 
vérification  de  son  canal.  J*ai  vu  trois  cas  particulièrement 
instructifs  sur  ce  point.  Un  de  mes  malades,  &gé  de27ans. 
présenta  au  coursde?a2*'  blennorrhagie  extrêmement  vic»- 
lente,  une  série  de  complications  glandulaires  des  plus 
vives  ;  il  eut  de  laprostatite,  une  orchite  des  plus  graves, 
qui  après  guérison  apparente  devint  un  an  après  tubercu- 
leuse etnécessitarépididectomie,enfinunefolliculitepéno- 
scrotale  suppurée  du  volume  d'une  noix  ;  il  eut  encore  une 
petite  folliculite  du  frein  avec  lymphangite  de  la  verere 
et  plaque  d'induration  sur  un  corps  caverneux.  Ces  acci- 
dents n'étaient  imputables  qu'à  la  violence  de  Tinfection 
gonococcique  ou  associée.  Aucun  traitement  local  n'avait 
été  fait.  Eh  bien  !  ce  malade  guéri  ne  présentait  trois  ans 
après  aucune  trace  de  rétrécissement  même  au  début. 

Un  autre  malade,  ilgé  de  30  ans,  est  venu  me  voir  il  va 
9  mois  pour  me  faire  vérifier  son  canal  avant  de  se  ma- 
rier, je  lui  avais  donné  rendez-vous  quatre  ans  avant.  A 
cette  époque,  je  le  soignai  pour  une  blennorrhagie  rendue 
rebelle  à  tout  traitement  par  une  folliculite  de  la  région 
pénienne.  Lorsque  je  le  vis, il  avait  épuisé  toute  la  série  pos- 
sible des  lavages,  des  cautérisations  et  des  sondages.  Je 
supprimai  toute  médication  et  le  foyer  gonococcique  finit 
par  céder  aux  massages  et  à  la  tisane.  L^examen  du  canal, 
pratiqué  4  ans  après,  n  a  révélé  ni  anneau  de  rétrécisse- 
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ment,  ni  filaments  dans  l'urine  ;  et  Turèthre  palpé  sur  un 
béniqué55  ne  présentait  aucun  nodule. 

Je  me  rappelle  également  un  vieux  rétréci  périnéo-bul- 
baire.  11  n'avait  jamais  pu  atteindre  que  le  n*  20  à  22,  mais 
il  s'y  maintenait.  Une  blennorrhagie  aiguë  détermina  une 
folliculite  grosse  comme  une  noix  dansTangle  péno-scro- 
tal  ;  elle  se  résorba  sans  incision  par  de  grands  lavages,et 
deux  ans  après,  Turèthre  avait  conservé  son  calibre  à  ce 
niveau. 

L'inflammation  intensive  dune  glande  dans  Turéthrite 
aiguë  ne  parait  donc  pas  cliniquement  prédisposer  aux 
suppurations  péri-uréthrales  tardives  ;  elle  ne  suffit  pas 
davantage  pour  expliquer  les  localisations  scléreuses  in- 
tensives de  Furéthrite  chronique. 

Le  carrefour  glandulaire  de  Turèthre  prostatique, mal- 
gré les  infections  dont  il  est  le  siège  dans  l'uréthrite  chro- 
nique, n'aboutit  pas  aux  lésions  scléreuses  rétractiles  de 
lurèthre  spongieux . 

Bazy  et  Decloux  ont  bien  décrit  le  rétrécissement  blen- 
norrhagique  de  la  région  membraneuse,  mais  ils  ont  fait 
justement  remarquer  que  la  structure  spongieuse  du  tissu 
sous-muqueux  se  continuait  dans  la  portion  membraneuse 
de  Turèthre  et  ils  concluent  que  si  la  portion  membraneuse, 
peut  être  le  siège  de  rétrécissements  blennorrhagiques, 
ces  rétrécissements  ne  sont  que  l'extension  des  rétrécis- 
sements bulbaires. 

Chez  la  femme,  l'inflammation  des  glandes  uréthrales, 
para-uréthrales,  ou  des  glandas  de  Bartholin  analogues 
des  glandes  de  Méry,est  presque  constante  dansles  blennor- 
rhagies  aiguës  et  détermine  des  abcès  bien  connus.  Dans 
la  blennorrhagie  chronique  après  la  disparition  du  gono- 
coque, les  abcès  glandulaires  sont  au  contraire  très  rares. 

On  n'observe  d  aucune  façon  des  suppurations  compara- 
bles à  celles  qu'on  observe  chez  rhomme  dans  l'uréthrite 
chronique  ;  l'absence  d'urèthre  spongieux,  de  stagnations 
uréthrales  et  d'infections  secondaires  sérieuses  rend  ba- 
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nale  révolution  des  foyers  glandulaires  de  1  urëthrite  ai- 
guë et  enraye  celle  de  l'uréthrite  chronique. 

L'anatomîe  pathologique  confirme  pleinement  les  indi- 
cations précédentes  de  la  clinique  ;  elle  ne  donne  pas  aux 
lésions  glandulaires  le  rôle  prépondérant  de  tous  les  acci- 
dents, ni  dans  Turéthrite  chronique,  ni  dans  les  péri- 
uréthrites. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rappeler  les  con- 
clusions qui  terminent  les  recherches  de  Finger  sur  Turé- 
thrite  chronique  : 

«  L'uréthrite  chronique  est  un  processus  en  foyers  qui 
consiste  en  une  hyperplasie  conjonctive  chronique  du 
tissu  sous-épi thélîal  ;  la  participation  de  Tépithélium  des 
glandes  à  la  maladie  doit  être  considérée  comme  un  phéno- 
mène compliquant  ou  consécutif. 

«  La  blennorrhagie  chronique  occupe  de  préférence  la 
région  mobile,  le  bulbe  etla  région  glandulaire. 

«  La  région  membraneuse  est  relativement  préservée  de 
l'inflammation  gonorrhéique  chronique  :  sur  32  cas  d'u- 
réthrite  chronique,  deux  fois  seulement  cette  région  était 
le  siège  de  lésions  insignifiantes  superficielles. 

«  Dans  toute  une  série  de  cas  Tinflammation  chronique 
siège  uniquement  dans  la  muqueuse  ;  dans  d'autres  ca<, 
elle  envahit  les  tissus  voisins,  les  tissus  péri-uréthraux 
et  caverneux.  » 

Finger  n'a  nullement  méconnu  les  lésions  glandulaires. 
Il  a  parfaitement  décrit  les  lésions  des  glandes  de  Littre 
qui  siègent  danii  la  charpente  des  corps  oavemeux  et  dont 
les  longs  tubes  excréteurs  traversent  la  muqueuse. 

Mais  avec  les  altérations  intra-glandulaires  il  a  mis  en 
relief  rinfiltratparvi-celluloire  péri-glandulaire.ic  Cet  in- 
filtrat péri-glandulaire  formera  les  rétrécissemenls  en  se 
rétractant  ;  plus  tard  il  comprimera  le»  glandes*  et  les  es- 
paces voisins.  Laplupart  des  glandes  de  Littre  ayant  un 
long  cannl  excréteur  contourné  qui  parcourt  le  corps  ca- 
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verneux,  celui-ci  se  trouvera  traversé  par  de  nombreux 

cordons  conjonctifs  sclérosés.  »  (PI.  VI,  lig.  6',  c.) 

A  notre  avis,  les  lésions  glandulaires,  suivant  les  cas, 
seront  cause  ou  effet  des  lésions  spongieuses. 

QuoiquMl  en  soit,  la  sclérose  uréthrale  ne  se  produit  pas 
seulement  autour  des  glandes  et  des  lacunes  ;  Vinftltrdt 
rst  diffus,  et  il  reste  toujours  diffus.  «  Jamais,  ditFinger, 
je  n'ai  trouvé  d'infiltrat  exclusivement  péri-glandulaire  ».' 
On  peut  déduire  de  ces  faits  qu'il  en  sera  de  même  des 
processus  suppuratifs  ou  gangreneux  ;  ils  ne  partiront  pas 
fatalement  des  glandes. 

Il  suffit  d'ailleurs  de  regarder  la  belle  coupe  de  rùrft- 
thre  membraneux  enflammé  que  Motz  et  Bartriha  ont 
jointe  è  leur  mémoire,  pour  constater  que  Tinfiltratioii 
parvi-cellulaire  est  tout  aussi  confluonte  au-dessous  do 
l'épithélium  cavitairo  qu'autour  des  glandes.  La  cavité 
uréthrale  est  donc  dans  les  mêmes  conditions  que  la  ca- 
vité glandulaire  comme  centre  de péri-uréthrite  ;  si  lune 
peut  nécroser  et  rompre  ses  barrières,  lautre  peuteniairir 
autant. 

La  possibilité  des  suppurations  péri-uréthrales  en  de- 
hors des  foyers  glandulaires  ne  manque  pas  d'autres  preu- 
ves. Au  niveau  du  rétrécissement,  là  même  «  où  les  glan- 
des ont  disparu  atrophiées,  détruites,  englobées  parle  tissu 
fibreux,  dont  elles  ont  déterminé  et  dirigé  la  production», 
les  tissus  peu  vent  laisser  passer  les  microbes  et  leur  toxine 
ou  même  se  nécroser  d'emblée.  Le  passage  des  micro- 
bes dans  la  zone  péri-uréthrale  est  souvent  l'origine  d'un 
foyer  suppuré  qui  évolue  insidieusement  et  à  son  tour  il 
gangrène  la  paroi  et  s'ouvre  dons  l'urèthre. 

L'action  directe  des  microbes  de  l'urèthre  ou  de  leurs 
toxines  sur  lamuqueuseetlestissusscléreuxquiont  rem- 
placé progressivement  les  tissus  nobles  peut  aboutir  à  la 
nécrose  parcellaire  ou  à  la  gangrène  massive!  Il  ne  s'agit 
pas  d'établir  une  maladie  ulcéreuse  de  l'urèthre  spéciale, 
mais  d'appliquer  à  cette  muqueuse  ce  qui  se  passe  sur  d'aù-^ 
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très  muqueuses  et  ce  qui  se  déduit  des  propriétés  micro- 
biennes. 

D'ailleurs,  macroscopiquement,  les  pièces  d^autopsie 
montrent  toutes  les  variétés  de  perte  de  substance;  la  fis- 
sure, les  crevasses  entre  les  plis  rigides  et  hypertrophiés 
de  Turèthre  ;  parfois  un  point  nécrotique  restreint  est lo- 
rigine  d*un  filon  septique.  Ces  lésions  sont  toujours  si  pro- 
fondes qu'il  est  impossible  de  discuter  sur  Torigine  liislo- 
logiquede  la  lésion. Mais  il  est  facile  de  comprendre  la  for- 
mation de  toutes  les  péri-uréthrites  pourvu  qu'on  re- 
connaisse toutes  les  variétés  de  l'activité  microbienne,  et 
toutes  lès  transformations  de  tissus.  Sous  l'influence  de? 
stagnations  uréthrales,  le  canal  kératinisé  se  dilate  et  perd 
tous  ses  moyens  de  défense  ,  il  est  dans  un  état  trophique 
tel  qu'il  peut  s'ulcérer  comme  le  durillon  plantaire,  des 
scléreux,  des  diabétiques  et  des  médullaires  ;  grâce  à  la 
déchéance  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  tissus,  la  morti- 
fication lentement  préparée  s'opère  ensuite  avec  le  méca- 
nisme microbien  et  les  conséquences  de  la  gangrène  hu- 
mide secondaire. 

En  somme,  il  résulte  de  l'observation  clinique  que  ni  les 
localisations  glandulaires  suppurées,  ni  les  lésions  bien- 
norrhagiques  du  tissu  spongieux  ne  donnent  la  clef  des  sup- 
purations périnéales.  Il  faut  encore  ajouter  le  rôle  des  in- 
fections secondaires  aérobies  et  anaérobies  qui  viennent, 
grâce  aux  stagnations  uréthrales,  et  peut-être  grâce  au 
voisinage  du  rectum,  compliquer  les  lésions  de  l'uréthrite 
chronique. 

Le  blennorrhagien  qui  a  présenté  toute  la  série  des  sup- 
purations glandulaires  :  foUiculite,  cowpérite,  prostatite,  et 
le  rétréci  qui  présente  les  scléroses  les  plus  étendues  et  les 
plus  dures,ne  sont  pas  fatalement  exposés  aux  suppurations 
périnéales.  11  faut  encore  l'action  du  microorganisme  ren- 
due plus  virulente  et  plus  active  par  le  milieu  uréthraLou 
encore  le  défaut  de  résistance  de  l'organisme.  Cette  der- 
nière condition  explique  comment  un  phlegmon  diffus  pé- 
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rinéal  peut  suivre  un  simple  sondage  pratiqué  àundiabé^ 
tique,alors  que  des  fausses  routes  particulièrement  graves 
peuvent  guérir  très  bien  chez  un  rétréci  ou  un  prostatique. 

Chez  certains  vieux  rétrécis, la  déchéance  des  tissus  peut 
être  telle  que  toute  réparation  périnéale  est  éphémère,  Tu- 
rèthre  antérieur  n'est  plus  un  conduit  muqueux,  il  n'est 
plus  qu'une  fistule  tortueuse  où  Turine  infecte  stagne  et 
crée  sans  cesse  des  trajets  et  des  clapiers  secondaires.Quand 
on  a  opéré  cesendo-périuréthrites  fistuleuses,  on  voit  que 
les  scléroses  ont  parfois  envahi  tout  le  périnée  ;  il  y  a  la 
en  apparence  un  véritable  urinome  diffus,  une  infiltration 
d'urine  chronique  ;  en  réalité  il  faut  dire  :  péri-uréthrite 
chronique  diffuse,  car  Tinfection  précède  toujours  Turine. 

On  n'arrive  plus  à  différencier  Turèthre  fongueux,  fria- 
ble des  couches  péri-uréthrales  sclérosées  jusqu'aux  fesses 
ot  au  pubis. L'évolution  des  foyers  glandulaires  est  ici  bien 
pctitechose  dans  l'évolution  de  la  lésion,  et  s'il  y  a  eu  des 
lésions  glandulaires  dans  le  cours  de  l'uréthrite,  ce  que 
pi^rsonne  ne  conteste,peut-on  les  invoquer  encore  dans  ces 
nécroses  à  répétition  de  la  paroi  uréthrale  ?  Ces  récidives 
sont  on  effet  très  fréquentes.  On  voit  souvent  les  abcès  pé- 
rinéaux  circonscrits  ou  diffus  récidiver  après  cicatrisation 
complète;  il  n'est  pas  douteux  que,s'ily  aeu  glandule  sup- 
purée  au  début,  elle  a  disparu  dans  l'énorme  foyer  nécroti- 
que ;  on  ne  peut  plus  parler  de  goulot  glandulaire  comme 
porte  d'entrée,alors  qu'une  énorme  perforation  a  souvent 
détruitplusieurs centimètres  d'urèthre  ;  parfois  tout  lu- 
rèthre  est  nécrosé.  Au  point  de  vue  pratique,les  récidives 
sont  d'autant  plus  fréquentes  que  le  calibre  et  la  désin- 
fection ne  sont  pas  ou  peu  entretenus  ;  les  portes  d'entrée 
se  reforment  à  nouveau  dans  ce  conduit  sans  défense. 

Dans  les  rétrécissements  trauraatiques  qui  n'échappent 
pas  plus  que  les  autres  aux  suppurations  périnéales,  une 
longue  virole  scléreuseou  un  bloc  scléreux  remplace  sou- 
vent tout  un  segment  d'urèthre.  Cette  virole  peut  segan- 
grenerct  donner  lieu  à  une  perforation  massive.  Lesglan- 
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des  cependant  ont  été  bien  souvent  détruites  par  le  trau- 
matisme dès  le  début,  ou  par  les  cicatrices  secondaires. 

J'ai  récemment  opéré  une  énorme  tumeur  urineuse,  dont 
je  publierai  ultérieurement  1  histoire  clinique  et  les  lé- 
sions histologiqucs  :  eUeétait  consécutive  à  un  rétrécisse- 
ment traumatique  de  la  région  péno-scrotale  ;  les  masses 
de  tissu  lardacé  qui  remplaçaientl'ttrèthreetque  j*aî  résé- 
quées présentaient  une  série  dabcès  de  toutes  dimen- 
sions et  de  véritables  géodes  septiques  analogues  comme 
disposition  à  celles  d'une  tumeur.  Lexamen  bistologique 
a  confirmé  ce  que  leKamen  macroscopique  et  la  rai- 
son indixiuaient  :  aucune  relation  directe  ou  indirecte  avec 
un  foyer  glandulaire  ne  pouvait  être  invoquée  ;  seules,  la 
transformation  inflammatoire  lente  et  diffuse  des  tissus  et 
Faction  des  microbes  expliquaient  ces  foyers  péri-uré- 
thraux. 

L  observatimi  clinique  journalière  nous  montre  avec 
quelle  facilité  les  rétrécissements  înAammatoires  laissent 
pa^er  Tinfection  secondaire  à  travers  les  parois  sclérosées, 
Le  sondage  le  plus  régulier  peut  amener  chez  les  rétrécis 
quelques  gouttes  de  sang  par  suitede  la  friabilité  des  bour- 
geons intra-^uréthraux  ;  qes  traumatismes  insignifiants  peu- 
vent être  suivis  de  frisson  de  pi*^i-uréthrite  et  même  de  gan- 
grène endo-péri-uréthralesurtoi  si  la  sonde  est  sale,  Tu- 
rèthre  très  infecté,  ou  l'état  général  en  déchéance,  comme 
chez  les  diabétiques  par  exemple.  11  est  facile  de  compren- 
dre  que,  soit  spontanément,  par  révolution  des  lésions, 
soit  par  le  simple  traumatisme  de  la  miction  ou  un  etforl 
quelconque,  des  portes  d'entrées  analogues  peuvent  s'ou- 
vrir. Ccstraumas  insignifiants  ouvrent  la  voie  à  l'infec- 
tion, les  orifices  glandulaires  ne  sont  pas  nécessaires  pour 
cela.  Il  y  a  des  rétrécis  chez  qui  la  simple  pression  du  canal 
au  niveau  du  rétrécissement  fait  sourdre  du  sang  au  méat  : 
ccrloins,  en  pissant,  présentent  mômedes  uréthrorrhagies 
qui  peuvent  simuler  Thématurie  terminale  vésicale 
pseudo-hématurie  terminale  de  Bazy). 
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Les  rétrécissements  de  la  région  péno-scrotale  de  Turè- 
thre,  dont  beaucoup  sont  traumatiques  ou  mixtes  et  ré- 
sultent de  la  rupture  de  la  cordée,  sont  également  le  point 
de  départ  des  phlegmons  diffus  qui  évoluent  au  milieu  des 
bourses  et  dans  le  périnée  ;  il  n  y  a  pas  cependant  dans 
cette  portion  pénoscrotale  de  Turèthre  une  zone  glandu- 
laire spéciale  ;on  y  trouve  des  glandes  de  Littre  comme  dans 
Turèthre,  mais  elles  sont  plus  particulièrement  détruites, 
par  la  sclérose  dure,  inextensible.  Les  suppurations  péri- 
néales  partant  de  cette  région  ne.  doivent  pas  êlre  mécon- 
nues ni  au  point  de  vue  pathogénique  ni  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. Gilles  a  fait  une  thèse  sur  ce  sujet  avec  mes 
observations  (1). 

Si  l'on  étudie  ces  derniers  groupes  glandulaires  dans 
Turéthrite  chronique,  on  ne  voit  plus  leur  inflammation 
se  préciser  comme  dans  les  urélhrites  aiguës. 

On  ne  voit  guère  les  foUiculites  péniennes  de  la  blen- 
norrhagie  donner  lieu  à  des  abcès  au  cours  de  Turéthrite 
chronique. 

Au  niveau  deTurèthre  membraneux. Finger  ne  retrouve 
plus  dans  les  glandes  de  Littre  les  lésions  de  littrile  si  fré- 
quentes dans  Turèthre  antérieur.  Les  lîttrites  antérieures 
lui  paraissent  plus  impor^'^tites  que  les  postérieures. 

Quant  aux  lésions  des  glandes  de  Cowper,  les  anato- 
mistes  et  les  pathoiogistes  sont  unanimes  pour  signaler  la 
rareté  de  leurs  lésions. 

Motz et  Bartrina  reconnaissent  cependant  «  que  révo- 
lution normale  des  processus  infectieux  aboutit  ordinai- 
rement à  la  destruction  de  la  plupart  des  glandes  par  Tap- 
parition  du  tissu  fibreux  péri-acineux.  Mais,  dans  certains 
cas,  ils  ont  noté  autour  des  acini  des  zones  d'infiltration 
embryonnaire  et  de  petits  abcès  microscopiques  ;  c'est 
donc  sur  cette  lésion  microscopique  péri-acineuse,  déjà 

(l)  Gilles.  —  Ruplurc  delà  région  péno-scrolalc  de  l'urùlhrc.  (Thèse 
de  Touloasd,  1900.) 
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décrite  par  Pinger,  Halle  et  Wassermann, qu'ils  s'appuient 
pour  affirmer  Torigine  littritique  des  abcès  périnéaux  ;iU 
rapprochent  cette  lésion  des  foyers  macroscopiques  qu  ils 
ont  pu  constater  autour  de  lurèthre  membraneux.  Pour 
eux,  ces  derniers  ne  peuvent  venir  que  des  glandes  deLit- 
tre. 

Les  figures  IV  et  V  invoquées  par  ces  auteurs  ne  parais- 
sent pas  appartenir  à  des  rétrécis,  mais  bien  à  des  prostati- 
ques ;  dans  les  figures  suivantes  VI,  et  VII,  1  elat  de  lurè- 
thre  bulbaire  n -est  pas  indiqué  et  nulle  observation  clini- 
que n'est  jointe  à  ces  cas.  On  voit  bien  des  suppurations 
péri-membraneuses  avec  perforation,  comme  celles  que  j'ai 
décrites  chez  les  rétrécis  en  1897  ;  mais  s'il  s'agit  de  rétrécis 
larges  ouétroits,rétatde  Turèthre  bulbaire  serait  indispen- 
sable à  connaître  pour  établir  la  filliation  des  lésions. 

Les  lésions  de  Turèthre  membraneux  chez  les  rétrécissent 
toujours  liées  àcellesderurèthrepérinéo-bulbaire  ;  le  pre- 
mier se  trouve  non  seulement  attaqué  de  dedans  en  dehors 
et  d'une  façon  diffuse  par  les  infections  secondaires  qui  se 
greffent  sur  lesreliquatsblennorrha^iques,  mais  il  est  en- 
core miné  par  la  propagation  des  lésions  scléreuses  bul- 
baires. Halle  et  Wassermann  avaient  décrit  l'extension  des 
lésions  inflammatoire^ à  Turèthre  membraneux;  Bazy  et 
Descloux  ont  même  montré  l'existence  du  rétrécissement 
blennorrhagique  membraneux,  propagation  du  rétrécisse- 
ment bulbaire.  Que  la  péri-uréthrite  bulbaire  suppure  et 
la  région  membraneuse  peut  être  disséquée  et  l'urèthre 
perforé. 

Je  crois  donc  qu'il  faut  faire  dos  réserves  sur  Tinterpré- 
tation  des  faits  signalés  par  Motz  et  Barlrina  ;  le  mé- 
canisme des  perforations  de  l'urètre  doit  être  envisagé 
très  largement. 

L'étude  anatomo-pathologique  des  cowpérites  dans  Tu- 
réthrite  chronique  soulève  d'égales  difficultés  ;  pour  dé- 
gager leur  rôle  dans  les  suppurations  périnéales,  il  fau- 
drait faire  la  part  des  lésions  de   biilbitc  chronique  ou 
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aîgii(^,    thrombo-phlébites,   suppurations,    gangrènes  du 
tissu  spongieux. 

I/iini latéralité  d'un  foyer  intra-bulbaire  peut  s'expli- 
quer par  la  présence  de  la  cloison  fibreuse  médio  bulbaire 
parfois  il  y  a  deux  foyers  ainsi  séparés  par  la  cloison  épaisse: 
cette  unilatéralité  du  foyer  ne  permet  pas  de  conclure  fa- 
talement à  une  cowpérite. 

Lescowpérites  peuvent  d'ailleurs  déterminer  un  foyer 
médian,  et  les  glandes  de  Litlre  de  Turèthre  antérieur,  un 
foyer  latéral. 

Le  palper  périnéal,  même  rigoureusement  pratiqué  dans 
luréthrile  chronique  ne  permet   pas  d'affirmer  Torigine 
cowpériennedespéri-uréthritcs  périnéales.  Nous  n'avons 
ni  signes  cliniques  différentiels,  ni  préparations  anatomi- 
ques  montrant  les  degrés  de  l'inflammation  glandulaire. 
Motz  et  Barlin3  dans  leur  mémoire  ont  cependant  fourni 
quelques  renseignements  sur  les  lésions  de  ces  glandes. 
D'après  eux,  on  trouverait  ces  lésions  chez  des  malades 
morts  dé  lésions  très  différentes  de   Tappareil   urinaire. 
Ils    ne    disent  pas   lesquelles.    Klles    se    présenteraient 
sous  la  forme  de  petits  abcès  dont  le  volume  varie  entre 
celui  d'une  tète  de  grosse  épingle  et  celui  d'une  noix.  Ces 
auteurs  donnent  des  figures  macroscopiques  de  cowpérite 
suppuréc  :  là  encore  nous  devons  faire  des  réserves,  car  il 
est  possible  dans  les  péri-urélhriles  graves  de  trouver  des 
abcès  dans  tous  les  points  du  tissu  spongieux  et  dans  les 
corps  caverneux.  Ces  foyers  sont  la  règle  dans  les  péri-uré- 
thrites  diffusées.  (Ihe/  un  malade  atteint  de  péri-uréthrite 
phlegmoneusc  qui  avait  succédé  à  une  rupture  de  Turè- 
thre  péno-scrotal  rélréci,   je  dus  ouvrir  ainsi   successive- 
ment  une  série  d'abcès  en   plein  corps  caverneux  et  en 
plein  tissu  spongieux,  le  malade  mourut  de  septico«pyo- 
hernie  avec  des  abcès  lymphangitiqucs  et  veineux  (1). 
Motz  et  Bartrina  décrlarent  eux-mêmes  avoir  trouvé  des 

(1)  Gilles.  —  Thèse  de  Toulouse,  l'.^OO. 
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abcès  intra-bulbaires  avec  intégrité  des  glandes  deCowper 
dans  la  plupart  des  cas. 

Pour  expliquer  ces  faits,  ils  invoquent  les  iocalisalioDr< 
inilammatoires  sur  les  glandes  accessoires  deCowper.  Nous 
avons  dit  précédemment  combien  Gubler  avait  insistésur 
ces  lobules  accessoires.  A  notre  avis,  lorsqu'on  trouve  le> 
glandes  de  Cowper  intactes,  on  ne  peut  affirmer  la  suppu- 
ration de  leurs  lobules  accessoires  sans  preuves  anatomi- 
ques. 

Il  faudrait  toujours  être  fixé  dans  ces  cas  sur  l'état  de 
toute  la  glande  de  Cowper.  C'est  malheureusement  très 
difficile  dans  les  cas  avancés,  les  seuls  qu'on  invoque  ce- 
pendant. 

On  est  donc  réduit  à  faire  des  hypothèses,comme  le  fai- 
sait Gubler  lorsqu'il  affirmait  l'origine  c^wpérienne  de^ 
abcès  urineux  sans  perforation,  et  des  abcès  urineux  sur- 
venus sans  cause  mécanique  apparente. 


ClLVl^lTlîKlV 

Prostate  et  suppurations^  pcrinèales. 

Les  prostatites  et  les  péri-prostalites  peuvent  également 
déterminer  des  suppurations  périnéales,mais  ces  migration> 
sont  plutO)t  rares. 

Les  collections  prostatiques  aiguës  pointent  dans  la  ma- 
jorité des  cas  vers  le  rectum  et  n'aboutissent  pas  auxpcri- 
uréthrites  antérieures  et  à  l'infiltration  d'urine. Ce  n'est  que 
par  un  très  long  travail  que  les  suppurations  prostatique? 
peuvent  envahir  le  périnée. 

Lorsqu'on  ouvre  les  foyers  prostatiques  par  la  voie  pé- 
rinéaie  en  détachant  le  bulbe  du  transverse, on  se  rend  bien 
compte  que  la  voie  est  difficile  pour  les  migrations  natii- 
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relies  venues  de  la  loge  prostatique  ou  des  vésicules.  La 
base  du  triangle  ischio-bulbaire  est  fortement  isolée 
de  la  prostate  par  l'aponévrose  moyenne.  Il  n'en  est  pas 
de  môme  de  la  pointe  de  ce  triangle  ;  la  route  est  courte 
entre  Turèthre  prostatique  et  Turèthre  bulbaire  si  Ton  suit 
Furèthre  membraneux.  En  disséquant  Turèthre  membra- 
neux, les  foyers  prostatiques  peuvent  franchir  laponévrose 
moyenne  et  envahir  le  triangle  ischio-bulbaire  ;  les  fusées 
purulentes  peuvent  encore  suivre  les  oriiices  vasculaires 
artériels  et  veineux  de  Taponévrose  moyenne;  enfin  on  peut 
admettre  que  cette  dernière  barrière  soit  délruite  lente- 
ment, minée  par  un  foyer  prostatique  chronique,  mais  il 
faut  que  Turèthre  membraneux  soit  lésé  lui-même  ou  que 
tout  au  moins  la  région  péri-membraneuse  serve  d'inter- 
médiaire. Je  n'ai,  pour  ma  part,  observé  cette  marche  que 
dans  Tévolution  des  tuberculomes  prostatiques,  ou  dans 
certaines  péri-prostatites  anciennes  d'origine  obscure,  où 
la  tuberculose  paraissait  so  compliquer  d'infections  secon- 
daires, ou  encore  lorsque  le  diabète  compliquait  la  lésion 
et  facilitciit  les  désordres  septiques. 

J'ai  opéré  il  y  a  quelques  mois  par  la  taille  pérînéale 
deux  de  ces  malades,  à  lésions  mixtes. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  foyers  issus  de  la  prostate,  des 
vésicules  séminales  ou  des  canaux  éjaculateurs  viennent, 
après  avoir  disséqué  ou  détruit  l'urèthre  membraneux, 
s'ouvrir  latéralement  à  la  racine  supérieure  des  bourses, 
vers  la  pointe  du  triangle  ischio  bulbaire.  Ce  siège  est  pres- 
que caractéristique  de  l'origine  prostatique  ou  membraneuse 
de  lu  lésion.  En  massant  la  prostate,  on  peut  vider  le  pus 
par  cette  voie. 

De  ce  point,  le  foyer  peut  évoluer  vers  le  périnée  posté- 
rieur par  des  voies  diverses  ;  il  peut,  réuni  ou  non  à  une 
cowpérite  tuberculeuse,  envahir  la  fosse  ischio -rectale  en 
Tenvahissani  par  sa  base  ou  en  suivant,  comme  je  Tainet- 
tement  observé,  l'angle  antérieur  delà  fosse  ischio-reclalc 
qui  pointe  au-dessus  du  transverse. 
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Dans  la  tuberculose  génitale,  il  est  donc  possible  d'ob- 
server ces  suppurations  périnéales  qui  réunissent  les  foyer> 
prostatiques  membraneux  buibaireset  envahissent  la  foï^se 
ischio-reotale. 

(le  sont  les  localisations  glandulaires  de  latubenniW 
génitale,  décrites  par  Halle  et  Molz  dans  un  remarquable 
mémoire,  qui  ont  inspiré  à  Molz  et  BartrinaTidée  d'inter- 
préter de  la  même  fac^'onlespéri-uréthrites  des  rétrécis  par 
les  seules  lésions  glandulaires. 

L'assimilation  do  ces  lésions  nous  a  paru  inaccept  abip, 
quels  que  soient  les  rapports  constatés.  11  est  impossible 
de  faire  ainsi  table  rase  du  rôle  des  lésions  spongieuses. 

Dans  la  tuberculose  uréthrale,  la  prostate  est  le  foyer 
principal  des  lésions  et  de  cette  première  étape  glandulaire 
Tinfection  tuberculeuse  se  propage  à  l'urèthre  membraneux 
par  les  goulots  glandulaires  ou  par  la  voie  vasculaire  péri- 
acineuse,  et  quelquefois  à  Turèthre  antérieur,  (^lenestpas 
seulement  parce  qu'il  existe  des  glandes  de  Littrc  dan> 
Turèthre  membraneux  que  nous  le  voyons  participerais 
lésions  prostatiques,  nous  savons  qu'il  existe  des  glande> 
de  Littre  dans  tout  l'urèthre  antérieur,  mais  c'est  parce- 
que  la  pathologie  de  Turèthre  membraneux  est  liée  pour 
des  motifs  connus  à  la  pathologie  prostatique.  En  dehon« 
des  différences  d'origine  et  de  structure  des  deux  urèthre- 
le  milieu  de  Turèthre  antérieur  diffère  du  milieu  de  l'u- 
rèthre postérieur,  ce  dernier  est  toujours  primitivement 
aseptique,  l'autre  est  normalement  habité  par  de  nom- 
breux microbes. 

Dans  l'uréthrite  chronique  des  rétrécis,  les  lésions  si' 
propagent,  au  contraire,  d'avant  en  arrière  ;  le  bulbe 
spongieux  présente  le  maximum  des  lésions  ;  il  estlesiège 
de  rétrécissements  qui  déterminent  des  stagnations  dan> 
Turèthre  membraneux.  Ce  dernier  est  miné,  en  même 
temps  de  dehors  en  dedans  et  par  propagation. 

Ces  lésions  membraneuses  ne  s'expliquent  pasparum 
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simple  littrîtc  primitive,  mais  par  loule  une  série  de  lé- 
sions primordiales  venues  de  Turèthre  spongieux. 

Le  hasard  associe  parfois  dans  le  mécanisme  des  suppu- 
rations périnéales  les  deux  lésions  :  tuberculose  glandu- 
laire et  sclérose  urélhrale,  le  rôle  respectif  de  chacune 
n'en  est  pas  moins  appréciable. 

Un  de  mes  malades,  Agé  de  Ou  ans,  et  qui  n'a  jamais  eu 
de  blennorrhagie,  est  atteint  de  tuberculose  génitale  ;  il  a 
présenté,  en  dehors  de  Tépididymitc  tuberculeuse  double, 
de  la  tuberculose  prostatique  ouverte  dans  la  vessie,  dans 
le  rectum  et  au  périnée. 

Le  foyer  périnéal  a  été  tn'^s  étendu  et  Turèthre  membra- 
neux détruit  :  il  est  probable  (?)  que  les  glandes  de  Cowper 
ont  également  participé  à  la  formation  du  foyer  périnéal. 
Une  première  fois,  la  cicatrisation  s'est  effectuée  après  18 
mois  de  sonde  à  demeure  ;  une  seconde  fois,  la  fistule  est 
revenue  s'ouvrir.  Une  taille  prérectale  a  fait  constater  un 
vaste  foyer  prostatiqueet  la  destruction  de  Turcthre  mem- 
braneux, le  curettage  des  foyers  et  le  drainage  a  amené 
une  cicatrisation  dans  de  bonnes  conditions  apparentes, 
contre  toute  espérance. 

Kh  bien  !  ce  malade,  même  si  toutes  les  glandes  de  Turè- 
thre  membraneux  et  du  bulbe  sontdétruites  ou  cicatrisées, 
est  encore  menacé  de  suppuration  périnéale  par  Tinfection 
secondaire  de  son  urèthre  scléreux.  Le  tissu  de  cicatrice 
qui  a  remplacé  la  paroi  muqueuse  détruite  a  déjà  donné 
lieu  à  un  rétrécissement  et  à  de  la  stagnation  relative  de 
Turinedans  Turèthre.  Il  est  exposé,  en  dehors  d'un  retour 
offensif  de  la  tuberculose  et  sans  l'intermédiaire  d'un 
foyer  glandulaire  quelconque,  à  fissurer  la  paroi  uréthrale 
età  faire  un  abcès  urincux  banal  ;  il  suffira  pour  cela  que 
la  dilatation  de  l'urèlhre  et  sa  désinfection  soient  négli- 
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CHAPITRE  V 


Analogies  et  différences  des  infections  péri-unHhralr^ 
avec  les  autres  infections  péri-itrinaires  {pévi-cyslUe. 
péri'uréthrite^  péri-néphrite) . 

Si  les  péri-urcthrites  résultent  d*un  processus  inflam- 
matoire banal,  on  devrait,(iisent  Motz  et  Bartrina,  obser- 
ver les  mc^mes  phénomènes  autour  des  uretères. N'avons- 
nous  pas  là  les  mômes  éléments,  même  inflammation 
chronique,  même  sclérose  envahissante  avec  endo-périar- 
térite  ou  urine  septique  ? 

L'argument  serait  bon  si  la  physiologie  pathologique 
des  organes  pouvait  toujours  se  déduire  de  leur  slraclure 
histologique  ;  il  n'en  est  pas  malheureusement  ainsi 
et  il  faut  tenir  un  peu  plus  de  compte  de  ce  que  Motz  et 
Bartrina  appellent  «  un  procossus  inflammatoire  banal  •'. 
Il  y  a  là  une  série  de  causes  complexes  :  le  rôle  des  mimv 
bessi  obscur  encore  malgré  les  recherches  d'Albarran,  ilo 
Cottet,  et  celles  toutes  récentes  d'Auclair  sur  l'action  des 
toxines,  le  mécanisme  des  stagnations  uréthrales,  les 
voies  de  rinfection,  l'évolution  de  la  sclérose  endo-p(f- 
riuréthrale  ;  nul  de  ces  éléments  ne  nous  a  paru  négli- 
geable. 

Avec  de  grandes  analogies  de  structure  et  une  flore  mi- 
crobienne en  apparence  semblable,  ne  voyons-nous  pas 
l'appendice  îléo  c(rcal  et  Tintestin  présenter  des  réactions 
pathologiques  diiïérentes  ?  Pourquoi  la  folliculite  appen- 
diculairo  so  complique-t-ellc  si  souvent  de  gangn'^no, 
de  perforation  et  de  péri-appendicitè  ?  On  ne  trouve  ici 
ni  glandes  do  Lit tre,ni  glandes  do  Cowper  pour  tout  éclair- 
cir. 
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Mais,  sans  sortir  de  Tappareii  iirinaire,  il  est  possible 
d'établir  des  comparaisons  instructives. 

Dans  Tétude  des  infections  péri-urinaires  :  péri-uré- 
thrites,  péri-cystites,  péri-urétérites,  péri-néphrites,  nous 
trouvons  des  analogies  et  des  différences  qui  réclament  une 
interprétation  large  et  montrent  que  le  r<>le  dos  glandes 
est  limité. 

Comment  expliquer  qu'il  existe  des  péri-cystites  suppu* 
rées  perforant  la  vessie  et  des  abcès  de  voisinage  non  com- 
muniquants dans  les  cystites  chroniques. La  vessieestoe- 
pendant  dépourvue  de  glandes.  Nous  retrouvons  ici  des 
lésions  scléreuses  ou  suppuréospéri-ur inaires  habituelles. 
Ilallé  a  décrit  ces  lésions  avec  sa  précision  habituelle  : 
«Mue  le  pus  soit  infiltré  dans  le  tissu  conjonclif  inter- 
niusculaire  ou  collecté  dans  une  cellule  intra-pariétale, 
le  foyer  vésical  est  Torigine  du  foyer  péri-vésical,  tout 
porte  à  croire  que  c'est  par  la  voie  lymphatique  que  se 
fait  ce  transfert  microbien  et  que  le  foyer  secondaire  du 
tissu  conjonctif  natt  et  se  développe  sur  les  troncs  ou  dans 
les  ganglions  lymphatiques  péri-vésicaux. 

Les  micro-organismes  peuvent  traverser  la  paroi  de  la 
vessie  comme  Tont  démontré  les  expériences  de  Guyon 
et  Raymond.  Ce  fait  éclaire  également  la  pathogénie  des 
abcès  de  voisinage  qui  compliquent  les  cystites.  » 

Pourquoi  ce  mécanisme  n'existerait-il  pas  pour  Turo- 
thre  et  les  péri-uréthrites  ? 

L'étude  des  péri-néphrites  n'est  pas  moins  instructive. 
La  structure  anatomique  est  loin  d'être  la  mémo  que 
celle  de  l'urèthre.  Cependant  les  tissus  péri-rénaux  pré- 
sentent plus  d'une  analogie. On  peut  observer  ici  des  lé- 
sions scléreuses, lipomateusos,  suppuréesou  gangreneuses. 
La  lipomatose  péri-rénale  est  plus  particulièrement  spé- 
ciale au  rein  par  suite  de  la  présence  d'une  atmosphère 
adipeuse  considérable.  Le  tissu  adipeux  est  moins  déve- 
loppé autour  de  la  vessie  et  de  l'uretère, mais  la  péri-uré- 
thrite  et  la  péri-cystite  lipomateuse  sont  parfois  également 
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très  développées.  Albarran  regarde  cette  lipomatose  com- 
me la  consiqueiica  d'un  véritable  trouble  trophique  Ac 
nature  inflammatoire  ;  elle  a,  d'après  lui,  une  nutrition  tn»> 
précaire  et  se  gangrène  avec  facilité  sous  Tinfluence  d'une 
infection. 

Les  lésions  artérielles  ne  suffisent  pas  comme  on  Va  dit 
pour  expliquer  la  lipomatose  :  Toblilération  artérielle  5»- 
nile  ne  produit  pas  de  lipomatose  hypertrophique. 

Dans  les  lésions  péri-urinaires,  cette  lésion  estsurluiii 
Tapanage  de  la  zoncsous-péritonéale  où  l'atmosphère  adi- 
peuse a  une  si  grande  importance  physiologique  et  patho- 
logique. C'est  l'absence  de  la  zone  graisseuse  péri-uréthral«' 
qui  empêche  le  développement  des  péri-uréthrites  fran- 
chement lipomateuses  :  il  y  a  là  une  raison  anatomique. 

La  péri-néphrite  suppurée  dans  la  moitié  des  cas  ne 
coïncide  pas  avec  une  suppuration  de  la  glande. 

Lorsqu'il  y  a  une  afi'ection  rénale  septique,  il  n'est  nul- 
lement besoin  d'une  perforation  pour  déterminer  la  p^-ri- 
néphrite,  l'infection  se  fait  par  la  voie  lymphatique. 

La  perforation  du  rein  ou  du  bassinet  se  produit  rare- 
ment ;    elle  se  fait  plus  particulièrement  dans  les  caYilt>. 

V^oyons  maintenant  Turetère.  Motz  et  Bartrina  l'ont  pri;- 
plus  particulièrement  comme  organe  de  comparaison  ii 
l'appui  de  leur  théorie. 

L'uretère  est  en  effet  dépourvu  de  glande  :  faut-il  voir 
dans  cette  particularité  la  cause  de  la  rareté  des  perfora- 
tions inflammatoires  de  sa  paroi  ?  Est-ce  l'absence  de  glan- 
des qui  met  la  région  péri-urétérale  à  l'abri  des  phleg- 
mons gangreneux  et  de  l'infiltration  d'urine? 

Nous  pensons  que  le  tissu  spongieux  compte  égalemen: 
pour  quelque  chose  dans  la  pathogénie  des  péri-uréthri- 
tes, lesthrombo-phlébites,  les  scléroses,  les  suppuration?: 
les  gangrènes  dont  il  est  le  siège  ne  peuvent  se  produire 
autour  de  Turetère.  Ce  dernier  n'ayant  ni  glandes  dan&Ni 
paroi  ni  cette  énorme  gaine  spongieuse  qui  entoure  U 
muqueuse  uréthrale,  doit  réagir  ditféremment  vis-â-vi^ 
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des  infections.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  surtout  que  la 
cavité  urétorale,  même  on  pleine  stagnation,  n'estpas  ilans 
les  mêmes  conditions  de  septicité  que  la  cavité  uréthrale: 
riirèthre  ouvert  àTextérieur  donne  asile  à  de  nombreuses 
espèces  microbiennes  :  il  présente, comme  la  verge,  la  vulve, 
Tamis  et  comme  toute  région  péri-oriliciellc,  des  disposi- 
tions extrêmes  pour  la  gangrène.  Il  faut  admettre  là  un  mi- 
lieu d'élaboration  septique  particulier  pour  comprendre 
les  gangrènes  génitales  et  les  gangrènes  urinaires. 

L'uretère,  si  différent  de  structure  et  moins  exposé  aux 
infections  extérieures,  présente  d'ailleurs  les  lésions  les 
plus  variéeset  les  plus  opposées  ;  l'urétérite  scléreuse  avec 
énorme  épaississement  des  parois  n'est  guère  comparable 
avec  Turélérite  ectasiante  ou  la  dilatation  peut  être  con- 
sidérable. La  structure  histologiquc  ne  peut  donner  la 
clef  de  ces  différences. 

Mais  l'uretère  présente  également  des  lésions  analogues 
à  celles  de  Turèthre,  elles  sont  simplement  plus  rares  et 
plus  atténuées. 

11  y  a  des  péri-urétéritos  scléreuses  et  suppurées  ;  elles 
donnent  lieu  à  de  graves  suppurations  qu'on  incise  dans 
la  région  inguinale  (cas  de  Legueu,  cas  personnel).  Les 
perforations  consécutives  aux  calculs  sont  rares.  Albarran 
n'a  pu  en  réunir  que  4  cas  (1). 

Mais  cette  rareté  des  perforations,  cette  différence  des 
lésions  de  Turèthre  et  de  l'uretère  s'explique  autant  par  la 
différence  de  l'activité  microbienne  que  par  la  structure 
ot  les  rapports  anatomiques  ;  chaque  segment  de  l'appareil 
urinaire  a  sa  microbie  spéciale. 

A  mesure  que  Tappareil  urinaire  s'approche  de  sa  ter- 
minaison, il  s'accole  au  gros  intestin  et  sa  circulation  pré- 
sente des  origines  et  des  rapports  de  plus  en  plus  intimes 
avec  ce  dernier.  Les  foyers  péri-uréthraux  trouvent  dans 
ce  voisinage  et  ces  rapports  une   source  d'infection  se- 

(l)  Alhabran.  —Traité  de  GhlrupRie,  Le  Dentu-Delbet. 
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condaîre  ;  la  fétidité,  les  tendanoes  gangreneuses  de  ces 
foyers  rappellent  la  physionomie  des  phlegmons  hémor- 
roïdaireSjOÙ  les  migrations  col i*bacillaires  et  autres  jouent 
un  si  grand  rôle.  La  pathogénie  des  péri-uréthrites  doit 
certainement  compter  avec  les  microbes  du  gros  intestin. 
Pourquoi  n*ya-t-il  pas  d'abcès  et  de  gangrène  phlébiti- 
que  au  niveau  des  branches  supérieures  de  la  mésentéri- 
que  comme  il  y  on  a  au  niveau  des  hémorroïdales  ?La 
bactériologie  est  ici  plus  instructive  que  Thistologie. 


Ri'swné  et  conclusions. 

1"  Les  infections  glandulaires  sont  constantes, mais  d'é- 
volution inégale  dans  les  uréthrites  aigui's  et  chroniques. 

Leur  rôle  dans  le  mécanisme  des  abcès  périnéaux  et  de 
toute  périuréthrite  varie  suivant  que  le  canal  présente  les 
seules  lésions  immédiates  de  la  blennorrhagie  aiguë  ou 
suivant  qu'il  est  transformé  parles  lésions  tardives  et  les 
infections  secondaires  de  Turéthritc  chronique. 

Les  localisations  glandulaires  suffisent  pour  expli- 
quer la  majorité  des  périurétlirites  suppurées  dans  luré- 
thrite  aigu(^. 

Elles  sont  insuffisantes  pour  rendre  compte  de  toutes 
les  formes  de  périuréthrite  qui  peuvent  compliquer  run'*- 
thrite  chronique. 

Elles  sont  inutiles  pour  expliquer  les  suppurations 
périnéales  conséeiitives  aux  traumatismcs  internes  et  ex- 
ternes du  canal. 

2"  Ijuvélhrlte  aiguë  gonococcique  peut  se  compliquer 
d'abcès  périuréthraux  glandulaires  dans  toute  l'étendue 
de  1 1  muqueuse, folliculites  du  frein, folliculites  péniennes. 
péno-scrotales,  scrotales,  périnéo-bulbaires,  cowpériles, 
prostatites,  orchites.  La  plupart  de  ces  foyers  peuvent  en- 
traîner des  suppurations  périnéales  directement  ou  pardif- 
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fusion.  Les  foyers  qui  évoluent  directement  dans  le  péri- 
née viennent  :  1®  des  glandes  de  Littre  de  l'urètre  péri- 
néo-bulbaire,  ces  glandes  existent  en  effet  dans  toutes 
les  parties  du  canal  :  £"  des  glandes  de  Mery-Cowper. 

Les  variétés  anatomiques  des  glandes  de  Cowper,  Tiné- 
galité  de  volume,  fusion  de  lobes,  glandes  accessoires 
intrabulbaires,  peuvent  empi^cherle  diagnostic  précis  de  la 
littrite  périnéalo  antérieure  et  de  la  cowpérite. 

Les  foyers  uréthraux  qui  peuvent  diffuse^  dans  le  péri- 
née antérieur  sont  les  abcès  prostatiques  (migration  très 
rare  dans  la  blennorrhagie)  et  les  abcès  nés  de  Turèthre 
péno-scrotal. 

Quant  aux  abcès  périnéaux  venus  des  glandes  de  Litlrc 
de  la  portion  membraneuse,  ni  la  clinique,  ni  lanatomie 
pathologique,n*en  ont  démontré  Texistence  dans  la  bien-* 
norrhagie  aigu^.  L'absence  de  tissu  érectile  spongieux  pa- 
raît rendre  moins  facile  ù  ce  niveau  les  rétentions  glan- 
dulaires ;  de  même,  la  gaine  musculaire  semble  favoriser 
les  évacuations  glandulaires. 

S'*  Vuréthrite  aiguë  non  gonococcique  est  duc  à  des  mi- 
crobes variés  ou  aux  microbes  ordinaires  de  la  suppuration, 
tantôt  indopendante  du  cathétérisme  ;  elle  peut  se  compli- 
quer d'abcès  de  la  prostate  et  d'orchite  :  elle  n'est  souvent 
que  le  symptôme  d'une  prostatite  primitive. 

I/uréthrite  aiguë  du  cathétérisme  chez  les  non-rétré- 
cis,  observée  surtout  chez  les  prostatiques,  détermine  sou- 
vent des  prostatites  et  des  orchites  suppurées.  Jamais  je 
n'ai  observé  dans  Turèthre  non  gonococcique  de  follicu- 
lite  ,de  cowpérite,  ni  d'abcès  périnéal,  malgré  la  virulence 
des  microbes  qui  fait  suppurer  prostate  et  testicule. 

Lo  cathétérisme  à  demeure  a  pu  déterminer  exception- 
nellement des  périuréthrites  suppurées.  On  peut  invoquer 
ici  rindaramation  glandulaire  ou  l'ulcération  trauma  • 
tique. 

CV.^/  dmis    Vitre Ihrite  chronique  des  rétrécis  qu'on 
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observe  la  grande  majorité  des  périuréthrites  scléreusosou 
suppurées,  ou  gangreneuses.  Les  localisations  glandulaires 
no  suffisent  pas  à  rendre  compte  de  ces  foyers;  il  fautle- 
nircompte  des  lésions  du  tissu  spongieux. rétréeissemci\l>. 
dilatations,  stagnation,  infections  secondaires. 

Les  lésions  glandulaires  ne  peuvent  expliquer  la  patho- 
génie des  rétrécissements  ;  elles  y  contribuent  directemenl 
et  indirectement  mais  le  rétrécissement  s'explique  par  un» 
lésion  directe  du  virus  gonococcique  sur  le  tissu  spongieux. 

Le  tissu  érectile  est  une  différenciation  vasculaire.  Se> 
altérations  scléreuses  et  dégénératives  rappellent  les  art»' 
rites  et  les  phlébites  à  évolutions  tardives  qu'on  voitdan'^ 
certaines  infections,  comme  la  syphilis,  la  typhoïde,  b 
blennorrhogie  le  frappe  directement,  mais  il  faut  les  apti- 
tudes de  certaines  cultures  microbiennes  ou  surtout  lf> 
réactions  du  terrain  individuel  pour  aboutir  à  ces  scléro>«'« 
rétractiles  qui  épargnent  les  uns  et  frappent  les  aulrï'> 
sans  cause  précise.  Une  blennorrhagie  légère  peut  donm^r 
ungrave  rétrécissement  ;  une  série  de  hlennorrhagiescom- 
pliquées  de  suppuration  glandulaire  peut  laisser  le  cana! 
indemne;  j'ai  cru  remarquer  que  lorsque  la  P^  blennor- 
rhagie n'a  pas  donné  de  rétrécissement  dans  les  délai?  do 
3  à  5  ans,  les  autres  blennorrhagies  n'en  donnent  pas. 

Les  localisations  glandulaires  dans  l'uréthrite  chronique 
peuvent  être  le  point  de  départ  d'un  foyer  de  périurélhrite 
((iubler,  Finger,  llallé-Wassermann,  Motz-Bartrini . 
mais  les  lésions  glandulaires  ne  peuvent  seules  donner  la 
clef  des  suppurations  périnéales  ;  les  lésions  du  tis>i 
spongieux,  lésions  de  sclérose,  lésions  de  thrombo-pIiK'- 
bitc,  suppurées,  infections  lymphatiques,  ont  une  plu> 
grande  importance. 

II  n'est  pas  possible  cliniquement,  ni  par  rexamen(le> 
pièces  de  périuréthrites  diffuses  et  gangrenées  de  déter- 
miner le  point  de  départ  histologique  des  suppuration? 
périnéales. 
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L*étudc  des  cas  d*uréthrite  chronique  moins  avancée 
montre  : 

P  Que  le  processus  infectieux  endo-péri-urtUhral  est 
essentiellement  diffus,  rinfiUrat  parvi-cellulaire  est  sous 
r»pithélial,piri-glandulaire,  extra-glaudulaire  ;  Tinfe^îlion 
péri-uréthralc  peut  partir  d'une  glande  ou  d'un  point  quel- 
conque de  la  muqueuse  altérée  ; 

2"  (Jue  révolution  de  la  sclérose  détruit  les  glandes  au 
niveau  des  rétrécissements.  Or,  malgré  la  disparition 
complète  de  ces  organes  et  de  leurs  canaux  excréteurs,  la 
suppuration  et  la  gangrène  du  rétrécissement  peuvent  se 
produire  et  les  microbes  peuvent  passer  dans  la  région 
péri-uréthrale. 

3**  La  localisation  élective  des  abcès  urineux  dans  la  ré- 
trion  périnéale  et  dans  la  région  péno-scrotale  s'explique 
par  le  siège  habituel  des  rétrécissements  larges  ou  étroits 
à  ce  niveau.  Les  stagnations  uréthrales  consécutives  à 
toute  lésion  de  l'uréthrite  chronique  ont  leur  maximum 
iiabituel  dans  Turèthre  memliraneux. 

I/urèthre  sclérosé, rigide, déformé,  est  comparable  à  un 
abcès  mal  drainé;  sa  llore  microbienne  peut  traverser  la 
paroi  et  déterminer  des  abcès  périuréthraux  ;  elle  peut 
détruire  directement  cette  paroi. 

Le  voisinage  de  Tintestin  peut  faire  varier  la  nature  et 
l'action  des  microbes. 

5*»  Les  suppurai  ions  pèrinéales  consécutices  aux  irau- 
matismes  internes  ou  externes  du  canal  réalisent  d'une 
fat^on  expérimentale  le  mécanisme  des  périuréthriles  des 
rétrécis.  Ils  mettentsurtout  en  relief  comme  cause  patho- 
*(énique  prédominante  l'inoculation  hyperseptique  d'un 
urèthre  altéré  dans  ses  défenses. 

Dans  les  suppurations  périnéales  consécutives  aux  ré- 
trécissements traumatiques,  la  suppuration  et  la  gangrène 
(le  la  zone  sclérosée  s'explique  sans  l'intermédiaire  d'une 
lésion  glandulaire, les  glandes  étant  parfois  complètement 
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détruites  à  ce  niveau,  Taction  directe  des  microbes,  k^ 
fissures  de  la  paroi,  la  voie  formée  par  les  espaces  Ivtti- 
phatiques  et  les  capillaires  néoformés,  suffisent  pour 
amorcer  la  périuréthrite. 

6"  L'étude  des  autres  infections  péri-urinaires,  péric)> 
tites,  péri-urétrites,  péri-néphrites,  et  on  peut  dire  égale- 
ment des  autres  lésions  viscérales,  fournit  plutôt  des  ar- 
guments contre  Torigine  glandulaire  exclusive  des  péri- 
uréthrites. 

7^  De  révolution  des  tuberculomes  uréthraux  et  périuré 
thraux,  on  ne  peut  déduire  Tanatomie  pathologique  elle 
mécanisme  des  péri-uréthrites  des  rétrécis. 

En  résumé,  pour  avoir  la  clef  des  suppurations  pôri- 
néales  des  rétrécis,  il  faut  invoquer  : 

1<*  Toute  la  série  des  lésions  uréthrales  liées  à  Tinfec- 
lion  gonococcique. 

2*  L'action  des  infections  secondaires  aérobics  ou  anac- 
robics  qui  s'y  ajoutent. 
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DESCRIFTION^FONCTIONNEMENT  ET  AVANTAGES 
DU  CLOISONNEUU  VÉSICAL  GRADUÉ, 

Do  M.  le  D'  Eugène  BODDAERT 
Assislanl  de  la  Clinique  chirurgicale  à  l'Unlversilé  de  Gand  (Belgique). 


I.  Description  (1). 

Mon  cloisonneur  vésical  gradué  a  la  forme  d*un  cathéter 
métallique  courbe.  Il  est  recouvert,  dans  la  partie  destinée 
à  être  introduite  dans  la  vessie  et  dans  l'urètre  postérieur, 
d'une  chemise  en  caoutchouc,  fixée  au  moyen  d'un  fil  de 
soie,  en  arrière  delà  partie  cloison  nantie  réservoir  ^Fig.  1). 


Fie.  1.  —  Le  cloisonneur  vcsical  gradué,  au  repos. 

L'instrument  est  construit  dételle  façon  qu'une  fois  dans 
la  vessie,  la  partie  terminale  de  la  branche  inférieure,  com- 
posée d*une  série  de  petits  onglets  articulés  les  uns  avec 
les  autres,  augmente  de  courbure  en  manteuvrant  un  vo- 
lant situé  à  l'extrémité  du  cloisonneur  (Fig.  2). 

)  L'instrument  a  été  présenté,  le  22  octobre  lUO^.  à  rAssociation 
rrau<;alsc  d'Urologie. 
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lls*élèvcainsi,  entre  les  deux  sondes  métalliques,  s'a  ppli- 
quant  de  chaque  côté  de  la  partie  médiane  de  Tinslrumeat 
dans  les  excavations  creusées  sous  toute  la  longueur  de  la 
branche  supérieure,  une  véritable  cloison  formée  par  les 
porlions  de  la  tige  métallique  supérieure  et  de  la  lige  arti- 
culée inférieure  recouvertes  de  la  membrane  de  caoutchouc 
distendue.  A  droite  et  à  gauche  de  la  partie  recourbée  du 
cloisonneur,  il  y  a  des  évidements,  dans  lesquels  viennent 
Sd  mettre  les  extrémités  vésicales  des  deux  sondes  en  mé- 
tal. L'extrémité  de  ces  cathéters  est  recourbée;  une  fois  les 


Fio.  2.  —  Le   cloisonneur  vcsical  gradué   dépourvu  de   sa  cliemise 
en  caoutchouc. 

A.  Tige  à  onglets  métalliques  articulêi. 
H.  Cliemisc  en  caoutchouc. 
C.  Support  des  tubes  récepteurs. 
1).  Tubes  récepteurs. 

sondes  rabattues,  elles  se  placentdans  la  position  vcrliciile. 
(Fig.  ,S). 

Un  système  de  crochets  à  glissière  maintient  les  sondes 
immobiles  au  moment  où  le  cloisonneur  traverse  le  canal 
de  rurùtre. 

La  disposition  des  sondes  est  d'ailleurs  sensiblement  la 
même  que  dans  le  diviseur  gradué  de  Cathelin.  Le  calibre 
de  Tapparcil  répond  nu  n'^  22  do  la  filière  Charrièrc. 
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II.  Fonctionnement. 

La  stérilisation  du  cloisonneur  est  obtenue  en  le  pion* 
;;eaut  avec  sa  membrane  caoutchoutée  dans  l'eau  bouil- 
lante pendant  vingt  minutes. 

Le  sujet  est  placé,  de  préférence  sur  une  table  d'opéra- 
tion, dans  le  décubitus  horizontal.  On  passe  ensuite  au  la- 
vage méticuleux  du  globe  vésical  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
injecté  sorte  bien  clair.  Puis  on  mesure  la  capacité  de  la 
vessie  en  y  introduisant  très  lentement  de  Teau  boriquée. 
On  s'arrête  quand  le  malade  dit  qu'il  doit  uriner,  on  laisse 
alors  le  réservoir  se  vider. 

Le  cloisonneur,  avec  sa  membrane  bien  huilée  et  bien  fixée. 


1- iG.  3.  -^  Le   cloisonneur  vésical  gradué  ouvert,  sondes  rabattues. 


est  introduit  à  la  façon  d'une  sonde  ordinaire.  Une  fois 
clans  la  vessie,  on  injecte  par  chacun  des  deux  cathéters  le 
contenu  d'une  seringue  de  2  grammes  d'eau.  On  ouvre 
alors  lentement  le  cloisonneur  en  tournant  la  vis  àl'extré- 
mité  du  manche  de  l'inslrument,  on  le  tire  doucement  à  soi 
jusqu'à  ce  qu'on  éprouve  la  résistance  du  col  ;  et  l'on  propor- 
tionne alors  seulement  le  degré  de  courbure  de  la  tige  arti- 
culée à  la  capacité  de  la  vessie  ;  on  fait  tourner  les  deux 
cathéters  mobiles  de  façon  à  mettre  leur  extrémité  vésicale 
dans  la  verticale.  L'appareil  est  placé  sur  un  support. 


amnal.  des  mal.  des  oao.  uniN.  —  tome  xxi 
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On  voit  sourdre  l'urine  qui  tombe  goutte  à  goulle.  La 
division  faite,  on  ramène  les  sondes  dans  les  évîdemenU 
de  l'extrémité  distale  de  l'appareil.  On  tourne  lavis  de  façon 
à  ramener  la  branche  articulée  inférieure  de  riostrumeut 
contre  la  supérieure.  On  retire  entre  le  cloisonneur. 

III.  Avantages. 

l"*  lîn  des  grands  avantages  de  mon  cloisonneur  est  d'ê- 
tre, tout  comme  l'appareil  du  D'  Cathelin,  gradué.  La  ti^* 
inférieure  métallique  articulée  pouvant,  par  rexagératioD 
plus  ou  moins  grande  de  sa  courbure,  développer  plus  ou 
moins  la  membrane  révélatrice.  L'instrument  ainsi,  —  loiU 
en  ne  présentant  pas  la  courbure  uniforme  du  diviseur  de 
Luys, —  peut,  la  courbure  de  la  tige  articulée  et  le  dévelop- 
pement de  la  membrane  en  caoutchouc  étant  poussés  au 
maximum,  atteindre  le  degré  de  courbure  de  la  sonde  mé- 
tallique d^Escat  adoptée  dans  le  séparateur  de  Luyd.  Il  s'a- 
dapte aux  grandes  et  aux  petites  vessies.  Il  sufdt,  à  cet 
effet,  de  régler,  suivant  la  capacité  vésicale,  le  degré  do 
courbure  qu*il  faudra  donner  à  la  tige  à  onglets  métalli- 
ques articulés, 

2**  La  branohe  à  onglets,  une  fois  déployée,  n'exem 
qu'une  pression  légère  et  non  un  contact  large  et  brutal 
sur  la  vessie,  comme  dans  le  séparateur  de  Luys.  Elle  pré- 
sente, d'un  autre  côté,  avec  la  membrane  de  caoutchouc 
qu'elle  entraîne,  une  résistance  suffisamment  grande  pour 
ne  pas  être  déformée  —  comme  cela  se  produit  parfois  a\'ec 
l'appareil  de  Cathelin  —  aux  cours  de  divisions  vésicales  fai- 
tes avec  des  vessies  qui  se  contractent.  Avec  mon  appareil.ce 
sera  toujours  la  tige  articulée  à  onglets  qui  fait  le  cloisonne- 
ment et  non  un  froncement  de  la  membrane  caoutchoutc<' 

3"  La  facilité  d'introduction  chez  Thomnie.  Tel  n*est  cer- 
tainement pas  le  cas  pour  l'appareil  Luys.  Le  calibre  exté- 
rieur du  diviseur  de  Cathelin  rend  chez  l'homme  son  intro- 
duction tout  au  moins  pénible. 

4''  La  membrane  de  caoutchouc  est  intimement  fixée  à  l'ap- 
pareil d'où  impossibilité  de  la  déchirer  au  moment  où  l'ap- 
pareil traverse  le  canal  de  l'urètre.  Ce  qui  peut  s'observer 
avec  lappareil  du  D'  Lambotte. 
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CONGRES  FHANÇAISDECHIUIROIK,  ocU  1904. 
(Revue  de  chirurgie  noT.  lOO'i.) 

Voies  urinaires. 

M.  A.  (Ieccherelm  (de  Parme).  Déoapsulatioii  et  fixation  des 
reins.  —  La  décapsulalion  du  rein  est  une  opéralion  très  bénigne. 
Aussi  bien  dans  les  ras  qui  font  le  sujet  do  ces  observations  que  dans 
ceux  où  elle  a  été  pratiquée  comme  temps  préliminaire  de  la  né* 
phrorraphie,  nous  n  avons  eu  à  déplorer  aucun  C4is  de  mort. 

Pendant  les  premiei-s  joui*s  qui  suivent  la  décapsulai  ion,  les  uri- 
nes sont  concentrées,  à  densilé  élevée,  à  point  ci*yo8copique  élevé, 
conteuant  beaucoup  d'urée  et  beaucoup  de  matières  solides.  Pendant 
les  Joura  suivants,  la  diurèse  va  parfois  jusqu  à  dépasser  la  normale. 
Mais  Faugmenlalion  des  matières  solides  ne  se  fait  pas  proportion- 
nelUement  à  la  diurèse,  car  bien  souvent  elle  n  atteint  pas  le  taux 
vérifié  immédiatement  après  l'opération. 

Le  rein  étant  composé  de  deux  pari i es  distinctes  et  de  fonctions 
dilïéi^ntes,  Tune  glomérulaiiv,  destinée  surtout  à  la  sécrétion  do 
r eau,  l'autre,  ensemble  de  tubules  pourvoyant  à  Télimination  des 
matières  solides,  il  est  logique  de  penser  que  la  compression  de  la 
capsule  fibreuse  venant  à  cesser,  il  se  fait  dès  les  premiers  jours  une 
dilatation  vasculaire  et  un  ralentissement  de  la  circulation  •  De  telle 
gorle  que  le  sang  passant  lentement  à  travers  les  reins  et  dans  lies 
vaisseaux  péritubulaires,  les  urines  deviendraient  plus  concentrées. 
Celte  hypothèse  sérail  confirmée  par  Cordera  et  par  d'autres  qui. 
dans  leui-s  expériences  sur  les  animaux,  ont  trouvé  que  la  décapsula- 
lion  donnait  dans  les  premiers  joui-s  une  augmentation  de  volume 
et  une  congestion  du  rein.  Après  la  première  semaine,  on  a  constalé 
dans  plusieurs  cas  une  diuirs*c  très  augmonlée  et  dépa.ssant  la 
moyenne  normale.  11  est  évident  que  les  nouvelles  voies  sanguines 
<'orlicales,  rencontrées  par  moi  et  plusieurs  expérimentateurs,  et  mê- 
me par  Ëdebohls  en  Irois  aulopsies,  ne  sont  pas  étrangères  h  l'aug- 
mentation de  la  diurèse  en  apportant  une  irrigation  plus  abondante 
à  la  substance  corticale,  qui  reroit  le  sang  par  les  ramifications  de 
l'artère  rénale,  et  par  les  voisseoux  néoformés. 

Uuand  la  capsule  se  reforme    (Albarran,  etc.),  les  vaisseaux  au- 
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raienl  à  subir  de  nouveau  la  pression  physiologique,  el  le  sang  rr^- 
prendrait  la  vitesse  normale  du  courant.  Cela  est  prouvé  par  lané- 
cropsie  des  animaux,  après  ladécapsulalion. 

Dans  un  cas,  j'ai  vu  le  sérum  sanguin  doué,  d'après  la  cryoscopie, 
dune  concentration  moléculaire  moins  considérable;  elle  était,  avant 
la  décapsulation,  de—  0.05  et  descendit  à  —  0,59  sept  jours  apK*<. 
D'autres  cas  donneraient  la  conti-e- épreuve  de  l'activité  rénale  dépu- 
ratrice  après  la  décapsulation. 

Les  mêmes  modifications  ont  été  observées  dans  le  cas  de  reln> 
sains  et  dans  le  cas  de  reins  malades  par  inflammation  microbienne 
J'ai  pu  le  constater  moi-même  dans  un  cas  de  cette  dernière  catégo- 
rie. 

(leci  dit,  j'estime  que  la  décapsulation  du  rein  pourra  être  con- 
seillée lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  insuffisance  fonc- 
tionnelle aiguë  de  l'organe,  le  parenchyme  instant  sain,  caron  pourra 
compter  dans  ce  cas  sur  une  rapide  dépuration  du  sang.  C'est  ce  que 
pensait  déjà  Giordano,  il  y  a  quelques  années.  Je  crois  également  que 
la  décapsulation  et  le  drainage  pourront  prendre  la  place  de  la  né- 
phrotomie  dans  les  néphrites  microbiennes  hémorragiques,  où  les 
lésions  sont  surtout  corticales. 

Mon  expérience  est  encoro  insuf lisante  quant  aux  néphrites  chni- 
niques.  J'ai  pourtant  vu  des  reins  chroniquement  enflammés,  com- 
me je  l'ai  dit  dans  mon  mémoire  sur  la  fixation  du  rein  mobile 
{Clinica  chirurgica,  Gennaio  1904).  Le  rein  en  étal  de  ptôse  est  un 
rein  malade,  par^uite  des  conditions  anormales  de  circulation  dan:: 
lesquelles  il  se  trouve  ;  si  on  abandonne  ce  rein  à  lui  même,  le^ 
lésions  vont  ens  aggravant  et  une  vraie  néphrite  chronique  se  trou\t 
constituée.  J'ai  pu  le  vérifier  au  cours  de  plusieurs  néphrorraphies. 
("est  pourquoi  j'ai  adopté  les  idées  de  Tuffier  qui,  dès  1889,  cons- 
tatait que  la  décapsulation  laisse  après  elle  une  fixation  solide  du 
rein  aux  tissus  voisins  ;  depuis  KSÙi,  je  pratique  la  décapsulation 
dans  chaque  néphrorraphie,  passant  mon  fil  à  cheval  sur  les  côtes, 
ainsi  que  je  Tai  consetilé  \e  premier  en  1884. 

Si  je  ne  me  trompe,  le  passage  du  fil  achevai  sur  la  côte,  la  dirai- 
nul  ion  de  la  capacité  de  la  loge  occupée  par  le  rejn  grâce  à  l'excisinn 
d'une  partie  de  la  capsule  adipeuse,  enfin,  le  passage  des  lils  à  tra- 
vers le  parenchyme,  tout  enfin  tend  à  démontrer  combien  la  décap- 
sulation ajoute  un  élément  de  succès  à  la  néphropexie.  La  clinique 
a  prouvé  combien  cette  manœuvre  était  inoffensive,  et  Ion  sait  d  au- 
tre part  quelles  adhérences  solides  elle  crée  entre  le  rein  et  les  par- 
ties avoisinantes  Enfin,  les  modifications  qui  en  résultent  pour  la 
circulation  rénale  sont  des  plus  heureuses,  car  le  fonctionnemenl 
physiologique  de  l'organe  n'est  modifié  que  dans  le  sens  d'une  plu> 
grande  activité,  et  fout  ctîci  s'accorde  parfaitement  avec  ce  que  nous 
connaissons  du  procossus  de  giiérison  dans  les  néphrites  chroniques. 

M.  Van  Stock itm  de  lloltcrdam).  Ls  diagnostic  des  abcès 
métastatiqaes  dju  rein.  — Le  diagnostic  de  ces  abcès  est   souvent 
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très  difficile.  Lorsque  rinflammalion  gagne  le  bassinet,  il  y  a  des 
troubles  de  la  miction  ;  lorsque  l'inflammation  s'étend  sur  la  cap- 
sule, les  symptômes  de  la  périnéphrite  attirent  Tattention  sur  le 
rein.  Mais  lorsque  lïnfection  est  restreinte  au  parenchyme  rénal,  il 
n'y  a  que  la  tuméfaction  de  l'organe  qui  puisse  faire  soup<^onner 
quelque  état  pathologique  du  rein,  dette  tuméfaction,  pour  des  rai- 
sons connues,  n'est  pas  toujours  appréciable. 

Alors  il  n'y  a  que  la  fièvre  très  élevée,  du  type  pyohémique,  per- 
sistant pendant  des  semaines,  qui  trahit  l'existence  d'une  aiïécUon 
grave.  Les  urines  ne  renferment  pas  ordinairement  des  éléments 
propres  à  révéler  une  infection  suppurative  du  rein.  On  y  trouve  bien 
quelques  leucocytes,  quelques  hématies,  des  cylindres  peu  nom- 
breu.\,  etc.,  mais  ces  éléments  se  trouvent  aussi  bien  dans  Turine 
de  tout  malade  atteint  de  quelque  maladie  fébrile.  A  l'appui  de  ce 
que  je  viens  d'avancer,  voici  le  rein  d'une  femme  qui  a  succombé 
aux  suites  d'une  infection  puerpérale.  Le  rein  est  criblé  d'abcès  de  la 
grosseur  d'un  pois,  et  pourtant  l'examen  consciencieux  delà  malade 
n'avait  révélé  aucune  affection  rénale. 

Or,  dans  deux  cas  de  ce  genre  observés  il  y  a  quelques  mois,  j'ai 
obtenu  la  conviction  que  j'avais  affaire  à  des  abcès  du  rein  par  un 
symptôme  que  je  n'ai  trouvé  décrit  nulle  part. 

Dans  ces  cas,  mon  attention  se  fixa  sur  l'abondance  des  urines 
rendues  en  vingt-quatre  heures. 
C'est  donc  la  polyurie  qui  me  révéla  l'étal  pathologique  des  reins. 
Dans  le  premier  cas,  une  tumeur  réfro-péritonéale  située  au-des- 
sous du  foie,  près  de  la  colonne  vertébrale,  attira  mon  attention  sur 
le  rein  droit.  Cependant  la  tumeur  pourrait  être  causée  par  une  in- 
flammation des  voies  lymphatiques  à  la  suite  d'une  infection  puer- 
pérale. 

Je  ne  pouvais  me  décider  sur  la  nature  de  la  tumeur.  La  fièvre 
s'élevait  chaque  jour  jusqu'à  40«  ;  elle  fut  accompagnée  de  frissons 
et  de  vomissements.  L'état  général  commença  à  s'altérer.  La  quan- 
tité d'urine  rendue  en  vingt-quatre  heures  fut  de  1.300  à  1.500  cen- 
timètres cubes.  Elle  s'éleva  enfin  jusqu'à  2.c.00  centimètres  cubes. 
C^tte  polyurie  me  décida  à  l'intervention. 

Je  trouvai  le  rein  droit  criblé  d'abcès;  je  l'enlevai.  La  fièvre  des- 
cendit immédiatement  après  Topération.  La  malade  a  guéri. 

Dans  le  second  cas^  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  rénale  appréciable. 
La  fièvre  très  élevée  pereistait  déjà  depuis  six  semaines,  lorsque  mon 
attention  fut  attirée  sur  la  polyurie  plus  élevée  encore  que  dans  le 
premier  cas.  La  néphretomie  à  droite  dévoila  l'existence  d'un  grand 
nombre  de  petits  foyei-s  purulents  dans  la  substance  ^-énale.  La  ma- 
lade a  guéri  complètement. 

Cette  polyurie  que  je  crois  avoir  découvert,  dans  les  cas  d'infec- 
tion aiguë  des  reins,  n'est  pas  la  même  que  celle  qui  est  produite 
par  la  pyélonéphrile  chronique. 

Elle  est  moins  élevée  et  souvent  elle  ne  sera  que  relative,  car  les 
malades  atteints  d'une  fièvre  très  élevée,  souvent  accompagnée  de 
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vomissenienU,  ne  rendraient  qu'une  quantité    d  urine  Urs  légi'ff  f\ 
leurs  reins  étaient  sains. 

t'ne  quantité  de  1 .200  centimètres  cubes,  même  de  1.(100  cenliml'- 
Ircs  cubes,  dansées  circonstances,  nous  donne  le  droit  de  parler  de 
polytiric» 

(ju'on  cherche  cette  pohfurh'  relative  chez  tous  les  malades  atteinte 
d'une  fièvre  élevée  persistant  longtemps  loisque  le  diagnostic  paitit 
obscur. 

M.  DujoN  (de  Moulins).  Quatre  opérations  sur  les  reins.  — 
J'ai  eu  l'occasion  de  faire  depuis  dix-huit  mois  2  néphrectomies 
lombaires  pour  anurie. 

La  première  iuphrectomie  fut  faite  pour  ime  hyiJ ronéphrose  tiroii^ 
chetfune  femme  de  vingt-huit  ans.  (ietto  femme  se  plaignait  detemp«« 
à  autre  de  pesanteur  dans  lecOlé  droit  depuis  ({uatre  ans. 

Kn  avril  IDOi,  elle  sentit  une  grosseur  dans  son  ventre,  et  entra 
&rhApital  de  Moulins  au  mois  daoût  suivant,  f, a  séparation  des  uri- 
nes indique  l'absence  d'urine  à  droite.  Le  rein  gauche  fournit  à  lui 
seul  plus  d'im  litre  d'urine  normale. 

yèphreciomie  tra%iHpèritonèalê,  Ponction.  Évacuation  de  380  centi- 
mètres cubes  d'un  liquide  clair.  L'orilice  de  l'uretère  est  impennéa- 
ble,  l^a  malade  émet  un  demi-litre  d'urine  le  premier  jour  et  à  par- 
tir du  troisième  jour  elle  urine  un  litre  et  plus.  Elle  quitte  l'hôpital 
le  vingt  et  unième  jour  guérie.  I/examen  de  la  pièce  montre  la  des- 
truction d'une  grande  partie  du  parenchyme  rénal,  rimpermëahihtr 
absolue  de  l'uretère. 

La  druœu^me  nèphtrctomii*  fut  faite  sur  une  malade  de  Irente-tiua- 
-tre  ans.  Nephroctomie  transpèriton raie  gauche  pour  canver  du  rein. 
(ietle  malade,  opérée  en  décembre  1903,  souffrait  depuis  déjà  plus  de 
six  mois  et  ce  n'est  que  devant  la  persistance  des  douleurs  quelle  se 
décida  à  l'intervention.  La  néphreclomie  est  assex  pénible,  tout  h' 
rein  étani  fortement  adhérent.  Le  pùle  supérieur  seul  presenle  un 
noyau  néoplasique  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  sans  commu- 
nication avec  le  bassinet.  L.a  malade  guérit  sans  encombre,  mais  la 
guérison  ne  fut  que  temporaiiH?.  et  la  malade  mourut  au  bout  de  sept 
mois,  de  récidive  splénique. 

.le  lis, le  31  mai  1904,  une  nèphvotomie  lombaire  chez  un  homme  de 
.soixante-quatre  ans,  aUntiqut  depuis  quinze  ans.  (Le  malade  fUt  prl^ 
d'anurin  le  C.")  mai,  avec  vomissements  et  douleurs  danslecôlé  droit. 
Vomissements  le  lendemain  toute  la  journée.  A  l'hôpital  de  Moulin?, 
on  lui  fait  deux  litres  de  sérum  artificiel  le  lundi,  sans  obtenir  d'u- 
rine. La  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne  ramène  que  quelqueî^ 
gouttes  de  sang  noir  et  poisseux.  L'état  général  est  très  bon.  La  né- 
phrotomie  est  pratiquée  .W.r./owrs  fl/>;v6*  le  début  (/e'5  atviVcnfs.  Klle 
est  faite  à  droite,  le  malade  ayant  souffert  à  droite  au  début  de  l  anu- 
rie, et  sélanl  plaint  depuis  un  an  de  pesanteur  dans  ce  cOté,  sans 
avoir  jamais  eu  cependant  de  coliques  néphrétiques. 

Après  incision  du  rein,  on  ne  sent  pas  de  calcul  dans  le  bassinet. 
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En  sondant  le  malade,  on  recueille  deux  cuillei*ées  à  soupe  d*urine 
rlaire.  Le  troisième  jour,  pas  d'urine,  un  peu  de  sang  noir  dans  la 
vessie. 

Le  qualri(*me  jour  el  le  cinquième  jour.|ias  d'urine,  puis  brus^jue- 
mont  coma. 

Le  sixième  jour  au  matin,  amélioration,  cl  le  soir  il  émet  spon- 
(an4'*menl  3(K)  grammes  d  urine  trouble. 

1^*  septième  jour,  il  émet  un  litre  durine,  trouble  toujours.  La  gué- 
rison  saflîrme.  Lo  treizième  jour,  lurine  redevient  claire. 

La  fistule  lombaire  se  ferme  au  milieu  d'août.  Jamais  le  malade 
n'a  émis  de  calcul,  ni  parles  lombes,  ni  par  la  vessie,  et  il  y  a  lieu  do 
se  demander  si  Tanurie  ne  doit  pas  iHre  mise  uniquement  sur  le 
compte  de  Tataxie. 

Ma  itecond'p  nèphrotomie  a  été  faite  le  24  juin  1904  sur  un  malade 
de  plus  de  soixante  ans,  nettement  calculeux.  et  qui  avait  déjà  subi 
la  'nêphreeiomir  lomhait^f  ilvoUe  pour  calculs. 

Opéré  au  bout  de  deux  jours  d  anurie,  il  guérit  assez  vile,  émet- 
tant de  Turine  par  la  vessie,  dès  le  lendemain  de  Topération.  Pen- 
dant une  semaine  il  eut  des  mictions  spontanées  avec  alternatives 
d'anurie,  puis  il  émit  par  la  région  Iombaii*e  un  petit  calcul  et  à  par- 
tir de  ce  moment,  le  cours  de  Turine  redevint  absolument  normal 
et  la  fistule  lombaire  se  tarissait  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

M.  FoL'KNiER.  Gystotomie  crurgence  et  proatatectomiê 
chez  an  prostatique  calculeux.  —  J  ai  pratiqué,  chez  un  prosta* 
tique  de  »oixante-soize  ans,  unecyslotoniiequi  m'a  permis  d'enlever 
SO  calculs  vésicaux.  l)ixjoui*s  plus  tard,  je  Ils  la  pmslaleclomieel  je 
ronstalai  que  Tuivtre  était  bourré  de  calculs  dans  sa  portion  prosta- 
tique ;  grâce  au  calhétérisme  rétrograde,  je  pus  rétablir  la  j>erméa- 
bilité  du  canal. 

Je  ci-ois  quil  est  bon  de  pratiquer  d'abord  la  cyslostomie,  chez  les 
prostaticiues  rétenllonnisles,  pour  leur  permi'llre  de  inioux  suppor- 
ter ensuite  la  prostatcctomie.  Dans  les  cas  comme  celui  que  je  viens 
de  rapporter,  où  Tuivlre  prostatique  renferme  des  calculs  adhérents, 
tivs  difliciles  à  extraire  ou  à  refouler,  la  cyslostomie  cl  la  prostalec- 
lomie  sonî  deux  opérations  nécessaires. 

M.  La  VAUX  ide  Paris).  Traitement  des  fistules  urétro-rectalas. 
—  L'auteur  n'envisage  que  le  traitement  delà  deuxième  classe  des 
listules  u rétro-rectales,  celles  qui  suppurent  encoi*e  quand  on  est  ap- 
pelé à  les  traiter.  Il  soutient  que  l'indication  capitale,  c'est  la  désin- 
fection des  trajets  fîstuleux  à  l'aide  de  solutions  antiseptiques,  non 
caustiques,  injectées  dans  les  voies  urinaires  inférieures  sans  sonde. 
Après  avoir  rappelé  un  fait  cité  dans  sa  thèse,  il  rapporte  une  secon- 
de observation,  celle  d  un  diabétique  atteint  de  fistule  urétro-rectale 
gnéri  ainsi  à  l'aide  des  seuls  moyens  que  fournit  la  petite  chirur- 
gie des  voles  unnaii'es. 
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Voies  nrinaires. 

Rrrrink  (de  Fribourg).  Ganse  de  la  rétention  d'nrine  chez 
les  prostatiques.  —  Vessie  et  urèlre  prostalique  sont  des  pariics 
mobiles  par  opposition  à  la  portion  membraneuse,  fîxée  dans  le  dia- 
phragme uro-génital  ;  devant  celle-ci  doivent  se  produire,  quand  la 
vessie  se  remplit,  des  déplacements  de  la  partie  supérieure  de  l'urè 
trc,  lesquels  deviennent  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine,  lier- 
rink  présente  au  Congrès  plusieui^  dessins,  dontTun  figurant  la  c(m- 
pe  du  bassin  d'un  homme  qui  se  sondait  constamment  pendant  h^^ 
deux  dernières  années  de  sa  vie  ;  on  voit  que  le  méaturinaire  intn- 
ne  est  considérablement  élargi  et  que  la  portion  pioslatique  est  e!^- 
traordinaii^ment  allongée. 

Pagenstecher  (de  Wiesbaden).  Formation  et  traitement 
des  diverticnles  congénitaux  de  la  vessie  et  des  vessies  dou- 
bles. —  Pagenstecher  distingue  la  vessie  bipartite  (existence  dedeuv 
vessies  complètes  ayant  chacune  un  uivtre)  do  la  vessie  biloculairt. 
dans  laquelle  un  seul  compartiment  répond  à  la  vessie,  tandis  qu? 
le  compartiment  accessoire  repi'ésentc  seulement  un  diverliculc  In^ 
développé.  Cette  vessie  biloculaire  se  produit  sans  doute  par  cloison- 
nement latéral  dans  la  région  des  uretères. 

L'importance  clinique  de  ces  malformations  réside principalemenl 
dans  l'apparition  de  la  rétention  et  de  la  cystite.  Dans  un  cas  qu'il  a 
opéré,  Pagenstecher  énucléa  totalement  la  chambre  accessoire,  dan^ 
laquelle  débouchait  Turetère  gauche,  après  avoir  pratiqué  une  réser- 
tion  temporaire  du  sacrum.  11  reste,  il  est  vrai,  une  fistule  vésicale 
postérieure,  mais  l'uretère  implanté  dans  la  vessie  principale  a  bien 
tenu  et  le  patient  ne  souffre  plus. 

Kraske  (de  Fribourg).  De  quelques  tumeurs  rares  de  la  ves- 
sie. 

i^  Myome  diiïusde  la  paroi  vésicale  postérieure  ;  extirpation  par- 
tielle ;  bon  resultatqui  se  maintient  depuis  six  ans. 

2**  Tumeur  vésicale  dont  le  diagnostic  ne  put  être  fait,  malgré  la 
cystoscopie.  Il  s'agissait  d'une  gomme,  du  volume  d'une  pomme. 
Enucléation,  cautérisation,  administration  d'iodure  de  potassium. 
Guéri  son. 

Uehn  (de  Francfort  surle -M  ein).  Des  tumeurs  vésicale  s  chei 
les  ouvriers  en  couleurs.  —  Rehn    rapporte  *J;J   cas  nouveau. x  «i? 
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néoplasmes  de  la  vessie  chez  les  ouvriers   (|ui  travaillent  dans  les 
fabnques  d  aniline. 

Strauss  (de  Francfort)  pense  que,  dans  la  production  de  ces  tu- 
meurs, ce  sont  la  toluîdine,  la  henzoîdine,  etc.,  qui  sont  les  princi- 
paux asrcnts  irritants. 

Drpage  et  Mayer  (de  Bruxelles).  Résectiona  arétéro-vèaica- 
les  dans  les  carcinomes  ntérins.  —  L'implantation  de  Furelèi^e 
ilans  U  vessie  est  une  opération  peu  dangereuse,  que  les  auteurs  exé- 
cutent de  la  façon  suivante  :  l'uretère  est  saisi  dans  une  pince  de 
Péan  et  coupé  de  2  à  6  centimètres  au-dessus  de  son  embouchure 
Musicale,  loin  des  tissus  infiltrés.  L'extrémité  du  bout  supérieur  est 
coupée  obliquement  et  on  décolle  le  péritoine  de  l'uretère  sur  une 
lonjrueur  suffisante  pour  que  le  conduit  puisse  être  facilement  ados- 
sé à  la  vesie.  Celui  ci,  après  implantation,  est  suturé  de  telle  façon 
qu'il  i»sl  enveloppé  dans  un  tunnel  séro-séreux. 

KuRMMEL  (de  Hambourg).  — Opération  précoce  dans  la  taber- 
culose  rénale.  —  Depuis  qu'on  sait  que  la  tuberculose  des  organes 
'  nrinaires  prend  son  point  de  départ  dans  le  rein,  on  a  pensé  à  enle- 
v«»r  le  foyer  primitif  et  à  empêcher  Tinfection  descendante.  La  tuber- 
culose rénale  est  fréquente  et,  sur  200  opérations  sur  le  rein,  48  ont 
élé  faites  pour  tuberculose,  33  fois  sur  la  femme,  15  fois  sur  Hiom- 
me.  Otte  affection  est  difficile  ù  reconnaître  a  sa  période  initiale, 
aloi's  qu'elle  ne  se  traduit  souvent  que  par  des  urines  troubles.  (î  est 
cependant  de  bonne  heure  qu'il  faut  opérer,  si  Ton  veut  obtenir  un 
résullat  satisfaisant  et  s'opposer  aux  infections  secondaires.  D'ail- 
leurs, il  faut  savoir  que  le  meilleur  traitement  de  la  tuberculose  ré- 
nale est  encore  la  néphrectomie. 

ApK»s  avoir  rapporté  six  cas  d'intervention  précoce  pour  tubercu- 
lose rénale,  Kiimmell  établit  que  le  meilleur  point  de  repère  diagnos- 
tique consiste  dans  la  recherche  des  bacilles,  qu'on  trouve  toujoui's, 
bien  que  souvent  avec  difficulté.  Tant  que  leur  présence  dans  l'uri- 
ne n'est  pas  démontrée,  on  n'est  pas  autorisé  à  opérer.  Le  dia^^noslic 
du  siège  des  lésions  sera  complété  par  le  cathétérisme  des  uretères 
et  les  méthodes  d'exploration  fonctionnelle  du  rein.  Les  injections 
sous-cutanées  d'indigo-carmin  sont  utiles,  mais  il  ne  faut  pas,coninie 
Volker  et  Joseph,  leur  accorder  une  place  prépondérante. 

La  néphrectomie  totale  est  seule  de  mise,  et  il  faut  apporter  une 
attention  spéciale  au  moignon  urétéral.  Kùmmell  se  sert  d'un  long 
galvano-cautère,  qu'on  introduit  dans  l'uretère  juscju  à  la  vessie,  si 
c'est  nécessaire.  U  donne  la  statislicjue  des  opérations  qu  il  a  prati- 
quées pour  tuberculose  rénale.  Cette  statistique  es!  a^^sez  satisfaisan- 
te. Sur  48  opérés,  32  sont  vivants. 

Kroenlein  (de  Zurich).   Delà   tuberculose  rénale  et  de  son 

traitement  opératoire.— La  tuberculose  rénale  atteint   trois  fois 
plus  souvent  le  sexe  féminin  que  le  sexe  masculin  ;  elle  se  produit 
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toujoui*spar  voie  sanguine  ;  la  néplirectomie  totale  est  la  seule  inter- 
vention justifiée  ;  elle  est  indiquée  toujoui*s,  sauf  dans  un  seul  c&>; 
lorsque  l'autre  rein  nnalade  est  insuffisant.  La  mortalité  est  de  23  p. 
100.  Sur  34  néphrectomisés,  24  sont  vivants  ;  le  temps  écoulé  depui? 
l'opération  varie  entreun  et  quatoi*ze  ans. 

KiïsTEiN  ide  Marbonrg)  parta^^e  en  grande  partie  les  opinions  li'* 
Kummell.maisil  estime  que  l'existence  de  bacilles  dans  rurinen>>t 
pas  un  signe  certain  de  tubeiTulose  uro-génit4ile. 

itosENSTRiN  (de  Berlin),  pour  reconnaître  le  rein  atteint  de  luiier- 
culose.  attache  une  très  grande  importance  à  la  palpation  deiuiis 
tère  par  le  rectum  ou  le  vagin. 

Enderlen  (de  Marboui>().  —  Reoherclies  eliniques,  expéri- 
mentales  et  thérapeutiques  snr  l^liydroaéphrose.  —  Sur  àf-y 
chiens,  Enderlen  a  lié  un  uretère  près  de  la  vessie  et  a  observé  mt 
dilatation  des  canaliculesurinifères,  une  destmction  partielle  de  IV- 
pithélium  rénal,  une  infiltration  leucocytaire. 

Si  on  enlève  l'obstacle  en  établissant  une  anastomose  vésico-un- 
térale,  les  lésions  disparaissent  en  partie  et  il  se  fait,  pourvu  quoo 
intervienne  de  bonne  heure,  une  régénération  suftisante,  bien  qu  in- 
complète, du  parenchyme  rénal, 

Stern  (de  Dûsseldorfj.  —Altérations  du  rein  après  ablatioa 
de  sa  capsule  fibreuse. —  Les  recherches  de  Stem  confirment  cA- 
les  d'autres  expérimentateurs,  relativement  à  la  formation  rapiJ» 
d'une  nouvelle  capsule.  Lorsque  la  décapsulation  a  entraîné  unejja'^- 
lie  du  parenchyme,  on  trouve  le  rein  traversé  par  des  Iractus  rkâ- 
triciels.  Stern  a  eu  lorcasion  de  faire  Tautopsie  de  deux  nialadfN 
auxquels,  deux  mois  auparavant,  il  avait  pratiqué  l'opération  dE- 
debohls.  Dans  les  deux  cas,  le  rein  était  entouré  d  une  envelopp 
conjonctive  dense.  Stern  considère  la  décapsulation  comme  conln- 
indiquée  chaque  fois  qu'il  y  a  tendance  à  la  formation  de  tissu  f<>n- 
jonctif  dans  le  rein.  Dans  les  autres  variétés  de  néphrite,  elle  |)fut 
être  utile  ;  mais  la  chose  n'est  pas  démontrée. 

Bakhs  (<1e  Trebitsch).  —Nouveau  traitement  opératoire  deli 
néphrite  chronique.  —  Bakès  propose,  pour  établir  la  vasculari»- 
tion  qu'on  veut  obtenir  après  décapsulation,  deux  nou\*elles  nirlh»  • 
des  *: 

1"  Enveloppement  par  l'épiploon  dui*ein  décortiqué.  L«  rein,  mi>3 
nu  par  une  incision  lombaire,  est  complètement  enfoui  dans  le  grand 
épiploon,  quon  attire  par  une  incision  faîteau  péritoine au'de^>iï> 
du  rftlon  ascendant. 

•>  Luxation  intrapéritonéale  du  rein  décapsulé.  L^  rein  est  alli> 
dans  la  cavité  péritonéale  par  une  incision  faite  en  dedans  du  Kdon 
ascendanl. 

On  opère  semblablemenl  ducùté  gauche. 

Bakès  a  exécuté  une  fois  la  première  méthode  chez  l'homme.  S'»n 
ofu»ré  est  mort  de  pneumonie  double  au  bout  de  trois  Jours. 
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ZoNDEK^de  Berlin).  —  Quelques  pièces  anatomlques.  —  1» 

!in«i]a  lilhiasp  rénali»,  on   olisnrvo  souvent   autour  du  bassinet  do 
andos  niasses  do  graisse  ;  dans  la  pirco  présentée  par  Zondek.pre»- 
je  tout  le  parenchyme  rénal  est  remplacé  par  du  tissu  adipeux. 
2«  Hein  calculeux  avec  paranéphrilc  suppurée. 
/ondek  décrit  enfin  les  particularités  anatomiques,  en  raison  des- 
udlcs  il  rejette  complètement  la  décap^ulation  d'Edehnhls. 

tiOSENSTKiN   (de  Berlin).  —  Décapsulation   dans  le  mal  de 

right.  —  Relation  de  six  cas,  dans  lesquels  Israël  a  pratiqué  l'opé- 

lion  d'EdebohIsavec  de  très  mauvais  résultats.  (Vest  d'ailleurs  une 

lervenlion  dangereuse,  qui  donne  26  p.    %  de  mortalité  opératoi- 

,  Jamais  un  mal  de  Bright  n"a  été  guéri  par  elle. 

La  même  appréciation  est  formulée  par  BiKi)Ki..KùMMEi.L.rnANKn 

Kapsammek. 

TRKPi.iN  (de  Hambourg).  —Do  la  lithiase  rénale  double.  — 
eplin  analyse  Tbisloire  d'un  certain  nombre  de  malades  opérés  par 
jmmellde  lithiase  rénale  bilatérale  cl  pose  les  conclusions  suivan- 

!••  Dans  l'oblitération  calculeuse  brusque  des  deux  uretères  et  dans 
lithiase  des  deux  reins  lloi^que  les  calculs  sont  gros),  il  faut  opé- 
r  aussitôt  que  possible. 

■>  Dans  le  premier  cas.  on  doit  s'attaquer  d'abord  au  rein  le  moins 
is  ;  dans  le  second,  c'est  la  conduite  inver.se  qu'il  faut  tenir. 
•\'>  Pour  reconnaître  (|uel  est  le  rein  le  plus  malade,  le  calhéléris- 
ides  deux  uretères  et  la  cryoscopie  de  l'urine  sont  indispensables. 
4"  On  ne  peut  parler  de  guérison  que  loi'sque  le  point  de  coagula- 
•ndu  sang  est  redevenu  normal. 

Ahrens  (d'tllm).  Chirurgie  rénale.  —  1»  Xèphrotomie  dam 
i  ras  de  rein  solitaire»  Observation  d'un  homme  de  quarante 
s,  néphrotomisé  d'urgence  à  droite  pour  anurie  calculeu.se  et  uré* 
ie.  Au  bout  de  huit  jours,  aucune  urine  ne  s'était  écoulée  de  la 
s^ie.  En  raison  du  notable  volume  du  i^eln  droit,  de  la  situation  anor- 
ilement  hauteet  de  l'apparition  très  rapide  de  Tanurie.  Ahrens  ex- 
il l  hypothè.spd'un  calcul  enclavé  dans  l'ui^etère  gauche  et  pensa  à 
xistence  d'un  rein  solitaire.  Le  malade  a  fini  par  guérir. 
20  Nèphrotomie  cheiR  une  femme  de  li^nle-deux  ans,  souffrant  de- 
lis  vingt-huit  ans  de  coliques néphinHiques.  On  trouva  dans  le  bas- 
lelun  calcul  oxalatique  mobile,  ayant  le  volume  d'un  iiuif  de  pi- 
on. 

Dakth  (de  Dantzig).  Opérations  sur  les  reins  en  fer  à  che- 
il.  —  Observation  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  chez  lequel, 
latre  ans  auparavant,  Israël  avait  prati(|ué  la  néphrotomle  pour 
oubles  rénaux  et  vésicaux,  déterminés  par  Thydronéphrose  gauche 
nu  l'élu  en  fer  à  cheval.  Apivs  fermelure  de*  la  listule  rénale  les 
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douleurs,  les  hémorragies  reparurent.  Barth,  après  avoir  mlnuliiTi- 
seraent  étudié  son  malade,  se  décida  à  réséquer  la  moitié  gwche  : . 
rein.  Guéri  son. 

11  s  agissait  d  une  forme  particulière  de  tuberculose,  caractér:— 
par  l'existence  d'ulcérations  superficielles  sur  la  muqueuse  du  t»4.--  - 
net.  sans  lésions  notables  du  rein.  Il  existait,  en  outre,  une  h^dn-n-  - 
phrosc  consécutive  à   lorigine  anormalement   élevée  de  l'uivt.r- 
i:ette  hydronéphroseest,  à  côté  de  la  lithiase,  la  compliration  la  p  .- 
fivquente  du  rein  en  fera  cheval.  Lorsqu'on  so»ip<x>nne,  aucour^  «i 
lopéralion,  l'existence  de  cette  malformation,  il  faut  toujours  û  • 
une  très  longue  incision  lombaire,  décoller  largement  le  périt.^r.' 
reconnaître  enlin  Torigine  et  le  trajet  précis  de  l'uretère. 

Wendel  (de  Marbourg).  Ghirar^e  des  tamears  des  capsu- 
les surrénales.  —  Wendel  a  rassemblé  2-)  extirpations  de  tumt^u  - 
des  capsules  surrénales,  dont  une  personnelle,  il  s'agissait  2  fi.M>  i- 
grosses  tumeurs  kystiques,  2  foie  d'adénomes,  4  fois  de  carcînoni-- 
14  fois  de  sarcomes  ;dans  un  cas,  le  diagnostic  n'est  pas  indiqua  j. 
diagnostic  est  difficile,  mais  possible,  si  1  on  peut  palper  le  rein  el  - 
ne  présente  pas  d'altérations  persistantes.  Au  point  de  vuelhérap-. 
tique, les  résultats  sont  les  suivants:  12  morts  post-opératoin^ 
récidives  rapides,  7  guérisonsqui  se  maintiennent  et  depuis  1:^  m»».-  i 
G  ans.  L'opération  doit  être  pratiquée  par  la  laparotomie  non  par  ' 
vuio  lombaire. 

Wendei.  (de  Marbourg).  Thrombose   néoplasiqae  de   la  rei- 
ne cave  inférieure  après   ablation  d'nn  épinéplioîde  dn  reis 
droit.  —  Dans  cette  observation,  la  thrombose  n'existait  pas.  (\\i^' 
on  pratiqua  la  néphrectomie.  Elle  apparut  dans  les   mois  suivant < 
s'étendait  jusqu*à  l'oreillette  droite.  Le  rein  gauche  était  néanm*^^^ 
i*esté  suffisant.  Il  faut  admettre  qu'au  moment  de  l'opération,  on  av.- 
laissé  dans  le  bout  central  de  la   veine   rénale  droite  un   thr^tn.; 
cancéreux,  qui  a  été  le  point  de  départ  du  processus. 

Termes  (de  Berlin).  Opérations  de  la  cryptorchidîe.  —  1. . 
leur  préconise  la  méthode  de  Hahn  avec  la  modification  suivante  :  . 
recouvre  le  testicule  fixé  dans  le  scrotum  avec  un  lambeau  culan» 
base  périnéale  ;  on  évite  ainsi  l'opération  en  deux  temps  el  on  -  • 
pose  à  l'ascension  du  testicule,  qui  se  trouve  fi.xé,  avec  le  scroir 
au  lambeau  cutané.  CiCtte  modification  semble  surtout  très  h'> 
riiez  les  enfants  à  scrotum  court  et  un  peu  atrophié. 

Katzenstein   (de   Berlin).   Traitement   dn   cryptorchidisse 
—  Présentation  de  4  cryptorchides,  traités  par  le  procédé  de  : 
tour.  Ce  procédé  consiste  à  emprunter  à  la  cuisse  un  lambeau  an 
di,  pédicule,  auquel  on  fixe  tout  à  la  fois  la  ciironférence  inf»rcr 
du  testicule  et  le  bord  duscrotum.  On  maintient  l'union  entre  1.-    - 
lirule  et  la  cuisse  jusqu'à  ce  qu'on  soit  certain  que  le  cordon  m^ 
inalique  se  soit  suffisamment  allongé. 
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HoLLAKNDER  (de  BeHiii).  Sur  le  chorio-épithéliome  du  tes- 
ticule. —  Le  chirurgien  doit  bien  connaître  cette  forme  de  tumeur 
inaligne  et  congénitale,  dont  les  caractères  anatomiques  sont  tout  à 
fait  spéciaux,  mais  dont  le  diagnostic  et  le  canal  déférent  sont  sains  ; 
i-ela  est  important,  car  les  métastases  pulmonaires  très  précoces  en 
imposent  souvent  pour  de  la  tuberculose. 

DeLEtOSSE. 
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PROSTATE 

Prostatectomie  périnéale  chez  un  vieillard  porteur  d*une 
lésion  cardiaque.  Guérison,  par  M.  le  Di*  Henri  Hartmann.  [So- 
rirttuh'  chir.,  18  nov.  190j).—  m.  Hartmann  présente  un  malade,  dont 
voici  lobservalion  : 

J.  L...,  soixante-quatorze  ans,  entre  le  .*}  août  1903  à  ThùpitalLa- 
riboisièrc.  Il  y  a  deux  ans,  a  commencé  à  souffrir  de  fréquence  dans 
les  mictions,  d'urines  troubles,  d'amaigrissement.  Depuis  dix-huit 
mois,  ne  peut  uriner  qu'avec  la  sonde  ;  depuis  huit  jours,  a  des  uri- 
nes rouges,  surtout  au  début  de  l'écoulement  par  la  sonde:  depuis 
hier  n^apas  pu  se  sonder. 

On  met  une  sonde  à  demeure.  Pendant  les  mois  d'août  et  de  sep- 
tembre, on  enlève  à  divei*ses  reprises  la  sonde,  mais  chaque  fois,  la 
rétention  pei-siste  et  Ion  ne  peut  passer  qu'avec  un  mandrin. 

M.  Michon,  qui  nous  remplai:ait,  hésitait  cependant  à  pratiquer  la 
prostatectomie,  parce  que  le  malade  était  âgé,  gras,  et  que  les  batte- 
ments cardiaques  étaient  très  irréguliers. 

Après  nous  être  assuré,  par  une  injection  de  bleu  de  méthylène, 
quel  "élimination  rénale  se  faisait  normalement,  nous  nous  décidons 
à  opérer  le  5  octobre  dernier. 

Le  périnée  est  épais  et  gras,  la  prostate  développée  en  avant  de 
l'urètre  et  latéralement  ;  elle  ne  se  laisse  pas  abaisser  et,  de  plus,  ne 
peut  être  enlevée  que  par  morcellement. 

L'ablation  terminée,  nous  plaçons  un  drain  périnéal.  La  masse  en- 
levée pesait  48  gr.  80. 

Le  ()  octobre,  la  température  est  normale,  mais  le  pouls  est  plus 
iiTéguiier  que  jamais. 

Le  8  octobre,  diarrhée. 

Le  10,  nous  enlevons  le  drain  et  mettons  une  sonde  à  demeure, 
(lotte  sonde  est  changée  le  IG,  le  21,  le  25,  et  enlevée  délinitivement 
h-  27. 

Le  jour  même,  le  malade  urine  spontanément  parla  verge. 

Le  31  octobre,  nous  commenrons  à  passer  des  béniqués. 

Le  malade  est  aujourd'hui  guéri,  il  urine  normalement  ;  le  cathé- 
léri.sme  permet  cependant  de  constater  qu'il  y  a  un  résidu  de  50cen- 
mèlres  cubes. 
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Nous  avons  cru  devoir  vous  présenter  ce  malade,  paive  quilcor 
titue  un  exemple  des  plus  encourageants  en  faveur  de  la  pra<Ul(>«i 
mie  périnéale.  L'opération  a  été  pénible  ;  le  malade  avait  îsoixani 
quatorze  ans,  un  ca»urqui  battait  la  breloque.  lia  cependant  ni 
sans  le  moindre  accroc,  et  se  trouve  comme  il  n  a  jamais  été  di'|m 
plusieurs  années.  DRLerossL. 

REINS 

Rein  en  fer  à  cheval  par  M.  le  !)«•  Pjerre  Fredet.  \SociéU  'i 
déc.  1903).  —  M.  PiERRK  Kredet  montre  un  rein  en  fera  chenal r? 
marquable  par  ses  grandes  dimensions,  son  apparence  trilobée  et  I 
disposition  de  ses  vaisseaux. 

Ùaorte  donne  quatre  artères  symétriques,  de  chaque  cMé.  « 
branches  du  fer  à  cheval,  et  deux  troncs  impaii>«  pour  la  partie  n'ii 
missurale,  l'un  né  au-dessus  d'elle,  l'autre  au-dessous. 

L'artt're  la  plus  élevée  se  délaclie  du   bord  de  l'aorte  et  atleinl . 
pôle  supérieur  du    rein  ;  elle  fournit,  dans  son  trajet,  une  bran 
surrénale. 

La  deuxième,  née  d'une  fai'on  analogue,  mais  plus  volumineux 
aborde  la  région  supérieure  du  hile,  et  embrasse  de  ses  division*  I 
partie  supérieure  des  calices. 

La  troisième  rénale,  se  porlc  au  devant  des  calices,  à  la  i>d  t 
moyenne  du  hile.  Kl  le  esl  rorfgine  de  l'artère  spermatique. 

La  quatrième  prend  naissance  sur  la  face  antérieure  de  laorlr  .* 
peu  luléralemcnt.  Elle  se  dirige  vers  la  partie  basse  du  hile,  ladn:* 
en  avant,  la  gauche  en  arrière  des  calices. 

Aj)rès  l'émission  de  ces  quatre  artères  et  avant  de  s'engag^T'l-'^ 
rière  l'arc  du  fer  à  cheval,  l'aorte  fournit  encore  un  tninc,  pa»  si 
face  antérieure.  Ce  tronc  impair  se  divise  presque  immédialenwJ 
en  deux  branches  volumineuses.  Chacune  d'elles  se  porte  à  laps 
tie  laplusbasse  du  hile  correspondant  et  se  partage,  pour  pa^^er-a 
avant  et  en  arrière  des  calices. 

Enfin  l'aorte  donne  une  dernière  rénale,  dans  son  segment  ^^'î- 
jacent  au  rein.  Cette  artère  décrit  librement  une  courbe  assez  éten- 
due, puis  pénètre  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  commis- 
sure du  fera  cheval. 

La  disposition  veineuse  est  plus  simple. 

11  y  a  trois  grosses  veines  rénales,  une  supérieure,  une  nv^^^h 
et  une  inférieure,  correspondant  aux   trois  étages  du  hile.  (ie>î  i  . 
>eine  rénale  movenne  qu'aboutit  de  chaque  côté  la  veine  spermi'- 

(|U0. 

Du  côté  droit,  les  Irois  veines  rénales  débouchent.  isolémcMit  :t3f- 
la  vrhic  f-arr,  tandis  que  du  côté  gauche  elles  forment  un  tronc ori 
mun,qui  passe  au  devant  de  l'aorte. 

Los  deux  uvrtèrrs  cheminent,  comme  il  est  d'ordinaire  dan^^  f- 
anomalies  de  ce  genn».  au  devant  de  l'arc  du  fer  àche\al.  î^ 
>  marquent  leui"  passage  par  une  gouttière  (surtout  visible  du  r' 
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Iroiti.  L(U-l«re  et  la  \eine»peniialiquts  dont  nous  avons  incliqué  IV- 
niMiTPnce  et  la  terminaison,  occupent  d'emblée  une  situation  latr- 
aie  par  rapport  aux  uretères. 

{.uretère  droit  se  divise  en  deux  grand  scalires  qui  revélenl  lu 
onne  ampullaire. 

L'uretère  frauclu»,  beaucoup  plus  sacriiié,  se  déroni)K)Sf  en  tmis 
rands  calices.  Les  deux  inférieurs  se  subdivisent  de  suite  en  deux 
iranriies  et  se  diri^rent  en  arrière  et  en  dedans  ;  ie  supérieur  s<»  di- 
Rle  en  ampoule  avant  démettre  les  petits  calices. 

Dki.efossi:. 

Uropyottéphrose  à  forme  saralynê  et  siégeant  dans  le 
lanc  droit,  par  M.   le  D*"  A.  Mignon.  {SociéU^  de  Chir.,  21  janvi(»r 

90 i,  Je  voudrais  vous  présenter  une  observation  d'uropyoné- 

ihi-ose  dont  les  premiers  symptômes,  à  début  brusque,  ont  fait  croire 

une  péritonite  cireonscrite  d'origine  appendiculaire  et  qui  a  été 
railée  comme  telle. 

De  pareils  faits  sont  rares  On  connaît  bien  l'hydronéplinise 
onuénitale  à  évolution  latente.  On  connaît  la  poche  hydronéphroti- 
[ue  descendant  vers  le  bassin  et  simulant  un  kyste  de  l'ovaire.  On 
onnail  les  transformations  septiques  des  rétentions  rénales  primiti- 
ement  aseptiques.  Mais  la  réunion  de  l'évolution  latente  de  Thydro- 
léphrose,  de  sa  descente  dans  la  fosse  iliaque  et  de  son  infection  su- 
ite est  tout  à  fait  exceptionnelle.  M.  Mauny  'de  Saintes)  a  commu- 
liqué  en  1896  au  X«  Congrès  de  Chirurgie  une  observation  qui  se 
approche  beaucoup  de  celle  de  mon  malade. 

La  rareté  de  Thydropyonéphrose  suraiguë  cl  sîéjifunt  dans  le  flanr 
rtnt  excuse  Terreur  de  diagnostic  commise  par  les  médecins  qui  ont 
onné  les  premiei"s  soins  au  malad*..  Je  dois  vous  dire  en  elTel«|uejiî 

ai  pas  assisté  au  début  de  raffeclion,  et  (|ue  le  bles>é  est  ani\é 
ans  mon  service  pour  un  complément  de  traileinenl. 

V  oici  le  fait  : 

Th...,  Agé  de  21  ans,  faisait  depuis  huit  mois  régulièrement  son 
ervice  militaire  et  n'avait  jamais  été  malade.  lors(|u  il  a  coinnicnc»^ 

ressentir  le  22  juillet  VMVl  quelque*?  petites  douleurs  intormillentes 
ans  la  fosse  iliaque  droite,  douleurs  qui  revenaient  chaque  soii  a|Mès 
!»  diner.  Le  malaise  était  si  léger  que  Th.  .ne  jugea  pa>à  pnq»ONiK' 
e  présenter  au  médecin  «le  son  cnrps. 

Le  '21  août  la  douleur  devint  ^ubitement  trè>  aiuut\  au  po^nl    qut^ 
e  malade  s'évanouit  en  allant  aux  cabinel<,  T.e   lut    lo  \\vh{\{  d  nu 
nsemble  de  symptAme>  qui  vont  Taire  niotlre  en  ^;uwo  1  ap|H\^l>,o 
louleurs  SjMintanées  vi\e<i  au  des>u.>  de    l'aroailc   onuato  di>^'U   , 
ou'isure  iliaque  :défffn>e  marquée  de  la  paroi  aluh»mn\ulo  an  o\ou 
Ire  contact  des  tégument^  :  température  o^'illanl  euhv  ^^  ot  vO  n\o 
:rés  ;  pa*î  de   vomi^-^emenls  ni  de  diarrhée.  A't*-  >    xi,^   'w  '        ,  •  ,* 
utlè  des  urine*. 

[a*  l'' siqilembrp.  le  médivin  traitant  con^tale  que  la  t\n^v^v\.  \  >vn 
l'éteml  à  tout  U*  rôle  dr»»it  de  rahdomen.    Il  fad   \\\\y  \^\\^\\  s  \\^ .  .m<n 
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de  Tabcès  appendiculaîre,  et  n'explore  pas  la  cavilé  de  la  poche  pu- 
rulente :    il  se  borne  à  la  drainer. 

Lécoulemenl  n'a  pas  été  trt»s  abondant  pendant  les  cinq  premicrN 
jours  ;  mais  sa  quantité  devint  tellement  grande  dans  la  suite  que  li- 
malade  était  a  noyé  dans  son  lit  »,  suivant  son  expression.  11  f&iidi 
changer  les  aièzes  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  10  oclobre,  une  odeur  particulière  du  pansement  lit  S4>u[nnn. 
ner  la  présence  de  lurine  dans  la  sécrétion  purulente  et  uneanahï* 
chimique  contirma  celte  prévision*  On  draina  3101*8  la  plaie  alniumi- 
nalc  avec  un  tube  assez  long  pour  recueillir  dans  un  vase  leliquid»^ 
sécrété. 

Th. .  j-esta  ainsi  dans  l'hùpilal  de  province  où  il  avait  été  ojnn 
jusqu'au  milieu  du  mois  de  mai-s  1903. 

11  entra  alors  au  Vul-de-Gràce.  Son  état  général  était  salisfai>ûn' 
encore  qu'il  eut  l'apparence  d'un  convalescent  :  ligure  pâle,  lia.u 
étirés,  corps  amaigri.  Mais  pas  de  lièvre,  bon  appétit  cl  bon  ^^rs- 
meil. 

Il  était  porteur  en  permanence  d'un  long  tube  h  drainage  pion 
géant  dans  l'abdomen  à  hauteur  de  l'ombilic,  sur  le  boixi  exterru'^i' 
muscle  grand  droit  du  côté  droit  et  par  où  s'écoulait  dans  un  urini 
de  Turinc  trouble. 

Le  bulletin  d  évacuation  du  malade  mentionnait  que  la  listulo  kv- 
naire  abdominale  était  consécutive  aune  lésion  de  i'uretèi'c  sur» 
nue  au  cours  d'une  péritonite  appendiculaire. 

Cette  hypothèse  ne  me  satisfaisait  pas  beaucoup,  parce  que  im- 
tère  ne  se  laisse  pas  facilement  ulcérer  par  les  inllammation<  de  \^i 
sinagc.  Je  songeais  ù  une  suppuration  méconnue  du  l'ein.  Lapalf^3 
tion  de  la  région  lombo  iliaque  laissait  en  effet  peivevoir  une  indu- 
ration profonde  ;  mais  comme  je  ne  pouvais  pas  interpréter  «m! 
induration,  je  ne  me  crus  pas  autorisé  à  faille  un  diagnostic  ivliv-- 
peclif. 

Je  mesuis  attaché  à  l'examen  des  urines  du   malade,  il  était  i-^i 
dent  qu'il  émettait  toute  l'urine  du  rein  droit  par  la  iistule  abd<Kn- 
nalc  et  le  tube  de  drainage,  et  l'urine  du  rein   gauche  par  la  vi>- 
puis({ue  l'urine  droite  était  laiteuse  et  l'urine  gauche  claire.  N*  - 
avions  donc  là  une  division  très  nette  de  la  sécrétion  des  deux  m- 

11  y  avait  e.vactement  la  même  quantité  d'urine  émise  des  deux  •••''^ 
soit  1.000  grammes,  en  tout  '2.003  grammes. 

Les  deux  urines  ont  été  examinées  au  point  de  vue  chimique,  h- 
tologique  et  bactériologique,  et  les  deux  reins  ont  été  soumis  j: 
pieuves  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  phloridzinc. 

Urinr  ifu  jvin  droit  :  Aspect  ti'ouble  et  laiteux  ;  réaction  alraim 
densité  1010  à  1012  :  urée  ~8à  11  grammes  ;  acide  uriquc-^'i^ 

1 2  à  0  gr.  40  ;  acide  phosphorique  --  0  gr.  72  à  0  gr.  7ô  :  oliluru' 
de  sodium  z=:  7  gr.  50  ;  albumine  r^i  1  gr.  ôO  à  3  gi*amnies. 

Cellules  de  pus  mono  ou  polynucléées, prenant  facilement  ho" 
ration  ;  cellules  plates  de  Tendothélium  des  calices,  aliongée:^.  :»  ■ 
giilières  ou   polygonales,   granuleuses  et  mal  col o râbles,  dont 
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chromatinc  des  novaux  se  laisse  mal  imprégner  par  les  colorants 
nucléaii*es  ;  quelques  microcoques  en  courtes  chaînettes  qui  n'ont 
pas  été  retrouvés  par  la  culture  ;  microbes  de  la  putréfaction  :  pas  de 
colibacilles  :  pas  de  slophyîocoqucs.  iP'  Vincent.) 

Urine  du  rein  gauche  :  Aspect  jaune,  ambré,  normal  ;  réaction 
acide  :  densité  zur  10*20  k  1025  ;  :  :  20  à  20  grammes  ;  acide  urique  = 
0  gr.  ()0  à  0  gr.  62  :  acide  phosporique  =^  1  gr.  10  à  I  gr.  80  ;  chlo- 
nire  de  sodium  —  12  grammes  ;  albumine  0. 

Perméabilité  du  rein  droit  :  Après  une  injection  d'un  centigramme 
lie  la  solution  de  bleu  de  méthylène  à  1/40,  c'est-à-dire  après  Tinjec- 
tion  de  25  milligrammes  de  bleu  et  le  malade  étant  couché,  Télimina- 
tion  du  bleu  par  le  rein  droit  a  commencé  trois  heures  plus  tard 
qu'à  gauche,  n  a  duré  qu'un  jour  et  a  été  réduite  à  deux  roilligram- 
nnes,  tandis  que  le  rein  gauche  a  éliminé  16  mm.  25. 

L'injection  sous-cutanée  de  5  milligrammes  de  phloridzine  a  fait 
passer,  pendant  six  heures  seulement,  0  gr.  222  de  sucre,  alors  que 
l'urine  du  rein  gauche  en  contenait  dans  le  même  temps  1  gr.  017. 

D'autre  part,  la  quantité  d'eau  éliminée  par  le  rein  droit  a  été  un 
peu  inférieuro  a  celle  du  rein  gauche,  le  malade  étant  debout  (005 
centigrammes  à  droite  ;  795  centigrammes  à  gauche,  dans  les  vingt- 
quatro  heures).  Dans  une  épreuve  faite,  le  malade  étant  couché,  le 
rein  droit  a  éliminé  850  centigrammes  contre  1100  à  gauche. 

Exploration  du  rein  gauche,  A  l'exploration  de  la  fosse  lombaire 
«rauche,  le  rein  n'était  ni  volumineux  ni  douloureux. 

Os  recherches  nous  ont  amené  a  la  double  conclusion  que  le  roin 
tranche  de  notre  malade  était  sain  et  que  le  roin  droit  était  profon- 
dément altéré  surtout  dans  ses  épithéliums.  Jetais  donc  en  droit  de 
dire  au  malade  que  je  lui  enlèverais  le  rein  droit  si, au  cours  de  l'opé- 
ration qu'il  me  demandait  pour  guérir  sa  fistule  urinaire,  je  croyais 
ne  pouvoir  rien  fairo  de  mieux  que  la  néphroctomie. 

(^est  donc  avec  le  projet  d'explorer  d'abord  l'uretère  et  le  rein  et 
de  régler  mon  intervention  sur  l'état  des  oi*ganes  urinai res  que  je 
commen<:ai  l'intervention  le  19  mai  dernier.. 

Je  fis  l'incision  lombaire  oblique  coudée  pour  pénéli^er  facilement 
dans  l'espace  costoiliaque,  qui  était  très  étroit  et  je  trouvai  toute  la 
fosse  lombaire  occupée  par  le  rein.  Son  bord  convexe  était  allongé 
en  bandelette  entre  la  dernière  cùLc  et  Tôs  coxal.  Je  voulus  me  rendre 
compte  de  ses  limites  exactes,  mais  impossible  :  des  adhérences 
nombreuses  et  résistantes  m'en  défendaient  l'accès.  Open dan t après 
quelques  efforts,  je  reconnus  que  l'extrémité  inférieure  du  rein  des- 
rendait dans  la  fosse  iliaque  et  que  son  extrémité  supérieure  remon- 
tait bien  au-delà  dn  bord  inférieur  de  la  dernière  côte.  La  face  an- 
térieure collait  au  péritoine  et  la  face  postérieure  était  fixée  dans  la 
ivjrion  lombaire.  En  voulant  libérer  celle  dernière  face,  mon  doigt 
p»^nélra  dans  une  grande  cavité  qui  me  sembla  un  bassinet  dilaté.  Le 
diagnostic  était  établi.  J'avais  affaire  à  une  hydronéphrose.  Il  fallait 
faire  la  néphrectomic.  Je  divisai  le  rein  et  le  bassinet  transversale- 
ment au-dessus  de  la  fosse  iliaque  et  je  libérai  successivement  le 

ANX.    DES  MAli.   DES   OKG.   UKIX.  —  TOME  XXII  115 


1826  REVUE  INTERNATIONALE 

deux  parties.  La  libération  de  la  partie  supérieure  m'amena  sur  It- 
pédicule  vasculairequi  était  très  grêle  et  que  j'ai  pu  saisir  avec  uo*^ 
pince  à  forci  pressure  ordinaire.  Je  rencontrai  aussi  un  petit  uretèr» 
flanqué  sur  la  paroi  interne  de  la  poche,  mais  que  les  adhéreiuv^ 
m^empéehèrent  de  disséquer  et  de  suivre.  La  libération  de  la  partie- 
inférieure  fut  plus  difficile  que  la  précédente  parce  quelle  plongeait 
très  loin  dans  lu  fosse  iliaque  et  venait  adhérer  à  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Je  ne  pus  même  pas  l'atteindre  jusqu'au  bout  ;  je  du* 
mettre  un  fil  sur  la  corne  antéro-inférieure  de  la  poche  et  exriMT 
celle-ci  au-dessus  du  (il. 

Je  dois  dire  que  1  opération  a  été  très  laborieuse,  en  raison  de^ 
adhérences  généi^alisées  que  présentait  la  poche  hydronéphrotiqu^ 
Elle  a  duré  deux  heures  ;  mais  j'ai  eu  la  satisfaction  de  la  termintrr 
sans  accident. 

Bien  entendu,  je  n  ai  fermé  qu'incomplètement  la  plaie  et  j  ai  W- 
gement  drainé  la  fosse  lombaire.  J'ai  laissé  un  tube  dans  le  trajfl  IV 
tulaire  antérieur. 

La  cicatrisation  s'est  faite  régulièrement  :  elle  était  complète  n 
arrière  à  la  fin  de  juin,  et  la  fistule  antérieure  s'est  fermée  le .' 
juillet. 

L'observation  du  malade  ne  s'arrête  pas  li  :  api^  la  guéiisundr 
Topération  de  la  néphroctomie  des  pliénomènes  nouveaux  !se  $i>f  ' 
présentés  qui  ont  éclairé  la  palhogénie  de  ruropyonéf^rese  droile. 
L.es  urines  des  six  premiers  jours  ont  été  troubles,  couleurs  oito- 
geade,  avec  quelques  globules  sanguins  et  un  dépôt  blanchâtre  a^^^' 
abondant  L'émission  était  d'un  litre  par  jour.  Plus  tard  ladiurw 
fut  de  2.000  à  2.500  grammes  par  jour.  En  même  temp«,  le  liquitit 
!$'éclaircissait  et  devenait  pÀie,  tout  en  restant  chargé  de  mucu^  ^ 
du  même  dépôt  blanchâtre  que  Tanalyse  plusieurs  fois  répét*^  > 
montré  être  composé  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  amin<^ 
niaco -magnésien. 

Le  rein  gauche  s'est  hypertrophié  au  point  de  déborder  la  dounèiM 
côte  de  trois  travei^  de  doigt  et  de  fixer  par  son  état  rattention  dai 
malade  et  la  nôtre.  11  est  de  temps  à  autre  le  siège  de  poutçsées  ao-i 
gestivesqui  le  rende  spontanément  douloureux  et  tellement  sensibkl 
à  la  pression  que  le  passage  de  la  main  dans  la  région  lombairp  dé- 
termine une  contracture  de  défense  des  muscles  abdominaux.  A  oht 
que  crise  rénale,  le  dépôt  phosphati que  augmente  dans  les  urines 

Mais  il  y  a  plus,  les  douleurs  rénales  sont  concomitantes  de  ictt 
gestions  de  la  prostate  qui  se  traduisent  par  des  cuissons  dan.«  lun 
tère,  un  retard  dans  la  miction, une  gêne  dans  la  défécation  et  é>*i*« 
lenient  urétrai  laissant  sur  la  chemise  de  larges  taches  d  un  jaus 
foncé,  épaisses,  bien  circonscrites.  J'ai  fait  examiner  au  point  de  m 
hislologique  et  bactériologique  le  liquide  urétrai  et  voici  la  nolef 
m'a  été  remise  : 

Le  liquide  renferme  une  très  grande  quantité  de  cellules  depo^ 
des  cellules  épithéliales  du  canal  de  l'urètre  et  quelqucïs  rares|iet>M 
oeiluies  éptthélialeii  venant  vraisemblablement  des  cuis-de-sar  ^14 
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tulaîres  de  la  prostate*  il  n'y  a  point  de  globules  sanguins,  pas  de 
yliodres,  soit  épithéliaux,  soit  glanduleux. 

l^s  microbes  rencontrés  appartiennent  à  des  espèces  saprophyti- 
[ues  :  ce  sont  des  cocci  ie  plus  souvent  isolés  ou  des  bâtonnets  pré- 
entant les  caractères  morphologiques  et  la  coloration  du  coli .  11  n'y 
i  ni  gonocoques  ni  bacilles  de  Koch. 

Enti^  les  crises  douUmreuses  qui  se  reproduisent  tous  les  mois, 
k'puis  l'opération,  la  région  lombaire  gauche  reste  un  peu  sensible, 
urtout  le  soir*  La  prostate  est  grosse  et  dure,  mais  ne  donne  lieu  à 
Lucune  sécrétion  apparente.  Les  mictions  sont  fréquentes  :  12  à  14 
>ar  vin gt^quatre  heures  et  pénibles,  surtout  la  nuit  (^les  urines  pré- 
entent  un  léger  nuage  et  varient  de  1.500  a  2.000  grammes  en  vingtr 
]uatre  heures.  Conclusion  :  Th...  a  une  prostatite  chronique  avec 
les  poussées  aiguës. 

Si  j'insiste  avec  autant  de  détails  sur  les  troubles  urinaires  post^ 
opératoires  de  mon  malade,  c  est  qu'ils  me  semblent  susceptibles,  je 
e  répète,  de  nous  faire  comprendre  les  accidents  primitifs. 

Th...  portait  une  hydronéphrose  droite  congénitale  et  évidemment 
atenle,  puisqu'il  ne  s'était  plaint  d'aucun  malaise  aux  médecins  mi- 
itaires  qui  Tont  examiné  avant  son  incorporation.  Cette  hydroué- 
plirose  s'est  brusquement  infectée  par  une  cause  qu'il  serait  difficile 
le  saisir,  si'  nous  n'avions  observé  les  poussées  de  prostatite  post* 
)pératoire8  dont  Je  viens  de  vous  parler.  11  n'est  pas  défendu  de  pen* 
yer  que  le  microbe  pyogène  de  Thydronéphrose  est  parti  de  la  pros* 
ate,  hien  que  l'interrogatoire  du  malade  ne  nous  donne  aucun  ren- 
seignement à  cet  égard.  11  affirme  n'avoir  jamais  sou ITert  de  la  pros« 
aie  avant  lopération.  .Mais  ne  pouvons-nous  pas  juger  du  passé  par 
e  présent,  et  puisque  le  rein  gauche  devient  doulouœux  en  même 
emps  que  la  prostate  se  tuméfie  et  sécrète  le  liquide  qui  tache  la 

hemise,  ne  sommes-nous  pas  en  droit  d  admettre  que  le  rein  di*oit 
itleint  d'une  lésion  congénitale  a  été  influencé  par  le  trouble  pros* 
atique  comme  l'est  aujourd'hui  le  rein  gauche.  La  nature  de  Tin- 
lammation  de  la  prostate  est  évidemment  difficile  à  saisir  ;  mais  si 
e  malade  n'a  pas  eu  de  blennorragie,  nous  trouvons  cependant  dans 

es  sécrétions  prostatiques  des  germes  pyogènes. 

En  somme,  cette  observation  se  distingue  par  deux  faits  :  le  siège 

nornnal  d'une  poche  hydronéphrotique  qui  était  descendue  dans  la 

>sse  iliaque  droite,*  et  la  prostatique  chronique  qui   a  été  le  point 

e  départ  de  Tinfection  de  la  poche  hy  Ironéphrotiqu  e. 

Delefosse. 

URÈTRE 

I  Contribution  aa  traitement  des  ruptures  de  Pnrèire  mem- 

taneux.  par  M.  Paul  Riche.  Rapport  par  M.  Bazy.  {Société  df 
ir. ,  25  nov.  1903).  —  Messieurs  vous  m  avez  chargé  de  faire  un 
Ipport  sur  un  travail  de  M.  WWhe  intilulé  :  Contribution  fluttw**»- 
knt  (les  ruptures  de  V urètre  memhraneuJi*, 
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(îe  travail  a  pour  base  une  observât  ion  de  rupture  de  l'urvlie 
membraneux  dans  un  cas  de  fracture  du  bassin. 

M.  Riche  commence  par  rappeler  qu'il  existe  deux  variétés  de  rup- 
ture traumatîque  de  Turèire,  Tune  par  chute  à  califourrfaon,  hh- 
géant,  dit-il,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  bulbe  et  qui  nW 
pas  toujours  complète  ;  la  deuxième  complique  une  fracture  du  bas- 
sin, siège  sur  Turètre  membraneux  au-dessus  de  raponévn»<e 
moyenne  et  n'est  à  peu  près  jamais  incomplète. 

Je  ne  lui  chercherai  pas  querelle  sur  le  caractère  trop  absolu  df 
cette  proposition,  à  savoir  le  siège  un  peu  trop  postérieur  de  la  rup- 
ture par  chute  à  califourchon,  lexistence  de  ruptures  par  coup  ^u; 
le  périnée  et  les  ruptures  siégeant  en  d'autres  points  de  l'urèthre. 

Les  ruptures  membraneuses  sont,  plus  souvent  qu'il  ne  le  pen^ie, 
incomplètes,  et  je  pourrais  lui  citer,  indépendamment  des  faits  que 
j'ai  signalés  dans  mon  travail  sur  le  rétrécissement  membranem 
tardif,  un  cas  que  j'ai  observé  de  rupture  du  bassin  avec  déchirure 
de  TurèliH;  dans  laquelle  la  facilité  i*elative  du  cathétérisme  exclaai! 
toute  idée  de  rupture  complète  avec  écart  des  deux  bouts  de  Tniv- 
ti-e. 

Mais  je  ne  saurais  le  suivre  dans  ses  déductions  quand  il  dit  :  lio- 
dication  thérapeutique  est  la  même  :  placer  une  sonde  à  demeurp 
du  méat  jusque  dans  la  vessie  et  sur  elle  obtenir  la  séparation  d^ 
Turèlre.  Vav  un  certain  nombre  de  ruptures  de  l'urètre  n'cxigPL': 
pas  de  sonde  à  demeure. 

Je  pourrais,  continuant  à  suivre  son  travail  pas  à  pas,  montrerqip 
le  traitement  opératoire,  je  veux  dire  un  traitement  par  incision, 
n'est  pas  le  seul  traitement  de  ces  ruptures.  Je  ne  le  ferai  pas.  car 
M.  Hichc  avait  h&te,  dans  un  cas  justifiant  et  exigeant  Tinctsion,  <l<* 
nous  montrer  que  l'incision  classique  ne  convenait  pas  aux  ra^  <i' 
rupture  de  l'urètre  membraneux  et  qu'il  convenait  de  lui  en  sttb^ll- 
tuer  une  autre,  et  aussi  un  autre  mode  opératoire.  i 

Frappé,  dans  ses  exercices  de  médecine  opératoire  relatifs  à  la  pn.<>- 1 
tatectomie  qu'il  avait  faits  avec  son  ami  Proust,de  la  facilité  avec  U-  j 
quelle  on  découvre  le  bec  delà  prostate  et  la  poiiion  membraneux] 
(lu  canal,  il  avait  résolu  de  mettre  à  profit  ces  connaissances  dan> '.rj 
cas  où  il  se  treuvcrait  en  présence  d'une  déchiiiire  de  l'urètre  meir-, 
braneux. 

Cette  occasion  s'est  présentée  à  lui  au  mois  de  juin  dernier  au* 
le  service  de  son  maître  et  ami  M.  Schwartz. 

D...,  âgé  de  trente-deux  ans,  tombe  à  plat  ventre  le  5  juin  dem  f 
au-devant  d'une  des  roues  de  sa  voiture  qui  passe  entre  sescui>?«-^ 
puis  sur  la  fesse  gauche.  Urétrorragie  presque  immédiate.  Il 
amené  à  Cochin  immédiatement. 

On  essaye  en  vain  de    le  sonder  une  heure  après  son  entrre 
malade  rend  ensuite  100  grammes  d'urine  sanguinolente. 

Deux  heures  après,  nouvelle  tentative  de  cathétérisme  qui  nel 
pas  davantage  suivie  de  succès. 

Ecchymose  sus-pubienne,  surtout  à  droite. 
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Ecchymose  périnéale  et  scrotale,  avec  tuméfaction  de  la  i^égion. 

Ventre  assez  souple,  douleur  à  la  pression  sur  le  pubis  surtout  à 
gauche  delà  symphyse  ;  cette  même  douleur  existe  quand  on  cher- 
che à  rapprocher  les  crêtes  iliaques. 

La  pression  sur  le  périnée  est  douloureuses  et  fait  sortir  par  le 
méat  quelques  gouttes  de  sang. 

Pas  de  toucher  racial  :  on  détermine  de  la  douleur  dans  la  région 
membraneuse  et  aussi  des  deux  côtés  de  Texcavation  pelvienne, 
mais  plus  marquée  à  gauche,  sur  le  pubis,  où  le  doigt  sent  une  sail- 
lie peu  nette. 

Le  lendemain,  6  juin,  le  malade  a  rendu  en  plusieurs  fois  100 
grammes  environ  d'urine  sanguinolente. 

L'ecchymose  abdominale  et  périnéale  s  est  étendue  :  pouls,  90, 
tcmpéi*atut*e,  38  degrés. 

Tentative  infructueuse  de  calhététérisme  par  M.  Schwartz,  q^ii 
charge  alors  M.  Riche  d'intervenir. 

Position  de  la  taille  périnéale. 

Incision  biischiatique  passant  à  un  doigt  de  l'anus. 

>I.  Riche  pénètre,  après  section  du  r&phé  ano-bulbaire,  dans  une 
cavité  située  à  gauche  du  bulbe  contenant  des  caillots  sanguins  et  où 
les  élémenls  constitutifs  du  pennée  sont  dissociés. 

Le  doigt  reconnaît  une  fracture  de  la  branche  ischio-pubienne 
gauche. 

Une  sonde  en  gomme  introduite  parle  méat  ressort  .par  la  plaie. 

En  examinant  le  fond  de  la  plaîc,  là  où  est  la  prostate,  M.  Riche 
voit  une  petite  saiUie  d'aspect  muqueux  dans  laquelle  une  sonde 
cannelée  s'engage  facilement  :  c'est  le  bout  postérieur  de  Turètre, 
distant  de  deux  centimètres  du  bout  antérieur. 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  retire  250  à  300 grammes  d'u- 
rine. 

Les  tentatives  de  suture  faites  par  M.  Riche  échouent  :  car  le  cat- 
gut, qu'il  place,  déchire  les  tissus. 

Une  mèche  de  gaze  stérilisée  est  placée  mollement  de  chaque 
côlé  de  la  rupture. 

Les  angles  de  l'incision  sont  suturés. 

Les  suites  ne  furent  pas  simples.  Cinq  jours  après,  39<*,  diarrhée. 

La  sonde  fut  changée  deux  fois,  le  12  et  le  16  juin  et,  chaque  fois 
elle  ne  put  être  réintroduite  qu'avec  un  doigt  mis  dans  la  plaie  péri- 
néale.   ' 

Deux  joui*s  après  cette  dernière  introduction,  le  18,  la  tempéra- 
ture monte  à  40  degrés  :  elle  reste  élevée  avec  de  grandes  oscillations 
et  un  état  général  grave,  jusqu'  au  6  juillet,  où  Tissue  d'une  grande 
quantité  de  pus  fétide  amena  une  amélioration  notable. 

Le  15  août,  on  supprime  la  sonde,  et  le  périnée  n'est  pas  tout  à 
fait  fermé. 

Dans  le  courant  de  septembre,  on  lui  incise  dans  l'aine  droite  un 
abcès  qui  reste  fistuleux. 

Le  19  octobre,  le  malade  quitte  le  service. 
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Le  22  octobre,  on  lui  passe  un  Bùniqué  n®  40. 
Telle  est  cette  observation  que  M.  Riche  fait  suivre  de  considéra- 
tions sur  les  suites  différentes  des  opérations  pratiquées  pour  1» 
chutes  à  califourchon,  et  pour  celles  qui  résultent  de  fractures  du 
bassin.  L'infection  du  foyer  de  la  fracture  peut,  en  effet»  amener  d^ 
complications,  mais  il  n'est  peut-être  pas  aussi  exact  qu'il  le  prétend 
que  la  dilatation  soit  plus  nécessaii^e  dans  les  ruptures  de  la  portion 
membraneuse  qu«  dans  celle  de  la  portion  périnéale. 
M.  Riche  termine  en  disant  : 

a  Je  voulais  seulement  dii*e  que  Tincision  transversale  préaoale 
ff  permet  de  retrouver  le  bout  postérieur  dans  les  ruptures  trauma- 
«  tiques  complètes  de  TuK^tre  membraneux,  et  apporter,  à  Tappui 
t<  de  cette,  affirmation,  une  première  observation  ;  si,  comme  jai 
«  tout  lieu  de  le  croire,  ceux  qui  me  suivront  dans  cette  voieoblien- 
«  nent  le  même  résultat,  le  cathétérisme  rétrograde  aura  vécu.  • 
M.  Riche  a  évidemment  voulu  montrer  que  Ton  ne  doit  pas  faire 
le  cathétérisme  rétrograde  dans  les  ruptures  de  la  portioo  membra- 
'  neuse,  parce  que  Tincision  générale  peut  suffire,  et  qu'on  peut  par 
cetle  voie,  retrouver  le  bout*postérieur. 

Il  semble  oublier  que  c'est  là  une  vérité  acquise  et  démontrée. 

Je  ne  veux  pas  faire  ici  une  bibliographie  complète  de  ia  qur>- 
tion. 

Qu'il  me  soit  permis,  cependant,de  citer  un  travail  de  Lennander. 
paru  en  1897  {Arcfi.  fur hlinuch  Chirurgie,  vol.  XIV,  p.  479),  daD< 
lequel  ce  chirurgien  cite  deux  observations  de  déchirure  de  l'urèinr 
membraneux  dans  lesquelles  il  a  pu,  par  une  incision  périnéale  mf 
diane,  trouver  facilement  le  bout  postérieur. 

Nous  ne  pouvons  pas  oublier  non  plus  avec  quelle  facilité  M.  Mi- 
gnon, dans  un  cas  de  déchirure  de  Turèlre  prostatique,  —  quil 
nous  a  rapporté  dans  la  séance  du  14  mai  1902,  —  a  trouvé  ce  bout 
postérieur  ;  et  si  M.  Mignon  a  fait  le  cathétérisme  rétrograde,  cVst 
qu'il  y  était  en  quelque  sorte  invité  par  Tintervention  primitive 
qu'il  avait  pratiquée,  à  savoir  Tincision  hypogastrique  pour  conju- 
rer des  accidents  infectieux  menaçants.  Et,  en  effet,  il  se  demanda*  : 
«  Etait-il  nécessaire  d'ouvrir  la  vessie  1  Le  drainage  hypogastriqur 
«  me  semble  avoir  été  un  des  principaux  facteurs  de  la  guérison  ili 
«  malade,  et,  à  ce  compte  je  ne  regrette  pas  d'avoir  pratiqué  la  (*)<- 
«  totomie.  Mais  je  dois  dire  que  le  cathétérisme  rétrograde  n'est  pa^ 
«  nécessaire  pour  trouver  le  bout  postérieur  do  l'ui-ètre  sectionné  au 
«  ras  de  l'aponévrose  moyenne.  » 

«  Le  point  de  repère  qu'il  faut  chercher  dans  ce  cas,  ajoote-t-il. 
«  est  une  dépression  circulaire  représentant  la  tranche  de  aection  du 
u  canal,  située  au-dessous  du  ligament  arqué  du  pubis,  n 

Je  dois  aussi  citer  une  observation  de  F.  Roux,  de  Marseille,  paru^ 
dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie ,  l»'  septembre  190?,  oi 
il  s  agit  d*uno  hémi-section  de  Turètre  membi*aneux  par  une  balk 

Roux,  après  avoir  mis  un  cathéter  dans  l'urètre ,  fit  rindsiondf 
la  taille  préreclale  qui  le  conduisit  sur  la  plaie  UréirAle. 
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Je  n*insÎ8te  pas  sur  les  diflerentes  particularités  de  cette  dernière 
opération  :  je  ne  la  cite  que  pour  indiquer  que  l'incision  pré-rectale 
a  été  déjà  employée  dans  les  C4às  de  lésion  de  l'urètre  membraneux. 

Les  observations  que  je  viens  de  citer  montrent  que  la  recherche 
du  bout  postérieur.dans  les  cas  de  rupture  de  l'urètre  membraneux, 
peut  très  bien  se  faire  par  une  incision  prérectale.  Ceux  d'entre  nous 
qui  ont  fait  la  boutonnièra  périnéale  le  savent  bien,  puisque  cette 
boutonnière  est  située  sur  Turèli^e  membraneux. 

Mais  quelle  est  la  meilleui*e  incision  ?  Est-ce  l'incision  médiane  ? 
Kst-ce  l'incision  transversale  ?  Nous  avons  vu  que  L.ennander,  Mi- 
gnon, avaient  facilement  trouvé  le  bout  supérieur  par  une  incision 
médiane.  Lennander  disait  dans  son  mémoire  qu'une  incision  trans* 
versale  est  préférable  et  donnerait  plus  de  jour. 

MM.  Roux  et  Riche  préconisent  l'incision  transversale.  Quelle 
^s'appelle  incision  de  hi  taille  prérectale  ou  incision  de  la  prostatec- 
tomie  périnéale,  peu  importe. 

C'est,  en  somme,  revenir  aux  idées  exprimées  par  Demarquay,  en 
1858,  reprises  ici  même  par  M.  Le  Dentu.  en  1888,  pour  laorecherche 
du  bout  supérieur  dans  les  rétrécissements  de  l'urètre  U^aitée  par 
Turétrotomie  interne,  et  enfîn,  défendue  à  nouveau  par  Forgue, 
dans  un  article  paru  le  '^1  octobre  dernier,  dans  la  Presse  médicale 
(p.  733). 

£n  résumé,  l'observation  de  .M.  Riche  est  un  aouveau  fait  à  l'ap- 
pui de  cette  idée,  que  la  recherche  du  bout  supérieur  de  l'urètre, 
dans  le  cas  de  inipture  de  l'urètre,  pouvait  se  passer  du  cathétéris- 
me  rétrogi*ade,  et  que  l'incision  prérectale  était  une  bonne  incision 
pour  voir  Toritice  de  ce  bout  supérieur,  et  nous  conviendrons  volon- 
tiers avec  lui  qu'elle  donne  plus  de  jour  que  l'incision  médiane. 

En  terminant,  je  vous  prie  de  transmettre  nos  i^merciements  à 
M.  Riche  pour  l'excellente  observation  qu'il  nous  a  communiquée. 

M.  E.  Lbqueu.  «-^  Je  m'associe  tout  à  fait  aux  réserves  faites  par 
M.  fiazy  sur  l'observation  de  M.  Riche  et  les  réflexions  quïl  ajoute 
à  son  observation. 

En  ce  qui  concerne  la  nouveauté  de  Tincision  transversale,  il  y  a 
longtemps,  pour  ma  part,  que  j'y  ai  recours  exclusivement  pour  les 
ruptui*es  de  l'urètre  postérieur. 

Quant  h  ses  avantages,  ils  ne  sont  pas  contestables  :  l  accès  est 
plus  large,  la  recherche  du  bout  postérieur  plus  précise.  Mais  dire 
que  dans  tous  les  cas  on  parviendra  avec  celte  incision  à  découvrir 
le  bout  postérieur  c'est  une  illusion. 

Et  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  j'en  ai  fait  l'expérience.  Sur  un 
malade  qui  avait  une  rupture  de  l'ui-èlre  postérieur,  j'ai  incisé  trans- 
versalement et  suis  tombé  dans  une  cavité  prérectale  où  s'ouvrait 
le  bout  antérieur  de  Turèli-e,  mais  où  je  n'ai  pu  découvrir  le  bout 
postérieur.  La  inipture  était  produite  par  une  fracture  de  la  branche 
ischio-pubienne. 

Lorsque,  malgré  desrechemhes  méthodiques,  je  me  suis  yu  dans 
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rimpossibilîté  de  trouver  le  bout  postérieur,  j'ai  fait  le  cathétérisme 
rétrograde  qui  m  a  permis  de  terminer  rapidement  1  opération. 

Je  croîs  donc  qu'il  ne  faut  pas  médii*e  du  cathéCérisme  rétrograde 
qui,  dans  certains  cas,  m'a  reudu  de  très  grands  services. 

M.  LucAs-CHAiinoNNiBRE.  — Cette  discussion  sur  la  recherche  do 
bout  postérieur  de  Turètre  rompu  n'est  pas  neuve.  Il  y  a  bien  long- 
temps qu'elle  fut  agitée  ici  même  par  Gras.  11  est  certain  que  les 
cas  sont  très  diiïérents  les  uns  des  autres  et  que  suivant,  la  variéli^ 
qui  se  présentera,  la  recherche  de  Turètre  sera  plus  ou  moins  difti- 
cile.  Quelle  que  soit  Tincision,  longitudinale  ou  transversale,  ce< 
difficultés  persisteront.  11  ne  faut  pas  oublier  qu'il  existe  ptiur  celti* 
recherche  comme  pour  toutes  les  opérations  une  question  d'habilu- 
de  ;  et  pour  ma  part  je  sais  à  l'heure  actuelle  où  et  comment  je  dui> 
chercher  ce  bout  postérieur,  alors  que  j'étais  très  embarrassé  dans 
mes  premiëros  interventions. 

M.  Paul  Heynier.  —  Je  m'associe  entièi^mcnt  aux  concluâionî> 
qu'a  formulées  M.  Bazy,  et  aux  reflexions  de  M.  Lucas>Chanipion- 
nière.  Tout  en  reconnaissant  qu'où  peut  être  amené  dans  des  cir- 
constances exceptionnelles  à  fairo  le  calhétérisme  rétrograde,  je 
crois  que  l'occasion  doit  s'en  présenter  bien  rarement  ;  car  depuis 
vingt-deuxansque  je  suis  chirurgien  des  hôpitaux,  j'ai  bien  eu  à 
U*aiter  la  inipture  d'une  vingtaine  d'urètres  membraneux  et  j  ai  tou- 
jours réussi  par  l'incision  médiane  à  trouver  mon  bout  postérieur. 

Ce  n'est  pas  que  je  veuille  combattre  l'incision  transversale  qui 
peut  sans  dout«  donner  un  peu  plus  de  jour. 

Dans  la  découverte  plus  ou  moins  facile  de  ce  bout  postérieur,  il 
y  a,  comme  l'a  fait  remarquer  M  •  Lucas-Championnière,  une  grosse 
question  d'habitude. 

Le  plus  souvent  ce  bout  postérieur  apparaît  au  fond  de  la  plaie, 
bien  nettoyée  de  tout  le  sang,  comme  un  petit  point  brillant  par  où 
vous  pourrez  faire  sortir  quelquefois  une  goutte  d'urine,  en  pres- 
sant sur  la  vessie. 

Dans  cet  orifice,  j'introduis  non  pas  un  stylet,  mais  une  sonde  à 
bout  olivaire  n»  6  ou  8,  par  où  s'écoule  l'urine  dès  que  vous  av^z 
pénétré  dans  la  vessie. 

Or,  sur  cette  sonde  que  je  laisse  en  place,  j'introduis  par  la  plaie 
périnéale  dans  la  vessie  une  sonde  à  bout  coupé  ;  et  je  ramène  It^ 
bout  antérieur  de  cette  sonde  de  la  plaie  périnéale  dans  l'urètre  an- 
térieur, au  moyen  d'une  sonde  que  j'ai  introduite  par  le  méat,  et 
qui  sort  par  le  périnée,  et  que  je  réunis  à  la  sonde  à  bout  coupé  au 
moyen  d'une  ligature. 

J'insiste  beaucoup  sur  la  nécessité  absolue,  dans  le  traitement  de* 
ces  ruptures  de  l'urètre,  de  ne  laisser  dans  la  vessie  qn'uoe  sonde  à 
bout  coupé,  et  de  ne  pas  se  servir  de  sonde  à  bout  olivaire  ou  dt 
sonde  à  béquille,  comme  je  l'ai  vu  faire  trop  souvent. 

En  effet,  celles-ci  rendent  les  cathétérismes  ultérieurs  fort  diflki- 
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les  ;  car  la  sonde  qu'on  essaye  de  remellre  le  plus  souvent  se  trouve 
arrélée  au  niveau  de  la  rupture,  ne  retrouve  plus  de  bout  postérieur 
et  sort  par  la  plaie  périnéale.  On  est  aloi-s  obligé  de  se  livrer  à  des 
manœuvres  difficiles,  qui  forcent  quelquefois  à  rouvrir  la  plaie  pour 
retrouver  le  bout  postérieur. 

Avec  la  sonde  à  bout  coupé,  les  changements  de  sonde  se  font  au 
contmire  facilement  :  car  on  les  fait  en  introduisant  dans  la  sonde 
a  bout  coupé,  qu'on  veut  changer,  la  bougie  conductrice  de  l'urétro- 
tome  armée  de  la  tige  droite  que  j'ai  fait  doubler  de  longueur  pour 
faciliter  la  manœuvre. 

M.  ScHWARTz.  —  Je  tiens  à  prendre  la  parole  pour  affirmer  la 
facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  M.  Riche  est  arrivé  sur  le  bout 
supérieur  de  Turètre  rompu  par  une  fracture  du  bassin.  J'ai  été 
agréablement  surpris  de  cette  facilité  en  la  comparant  aux  difficul- 
tés que  j'ai  souvent  éprouvées  en  recherchant  l'urètre  rompu  par 
rincision  périnéale  médiane.  Je  crois  que  le  cathétérisme  rétrograde 
restera  toujours  comme  la  ressource  ultime  dans  les  cas  où  la  re- 
cherche sera  infructueuse  par  le  périnée.  Dei.efosse. 


Urèihre. 

Mazen  (Louis),  ('contribution  à  Tétude  de  Tépilhélioma  primitif  de 
l'urèlre  chez  les  criminels.  (Montpel.,  1*.)04,  8",  u"*20,  411  p  )  —  Ciri:- 
GoiRB  (R.).  Les  polypes  de  l'uivtre  chez  la  femme.  {Ann,  d.  Mal,  d, 
ortj.gén.'-urin.,  Pans,  1*J04.  XXII,  321-345.)  —  Lebreton.  Contri- 
bution à  rétude  des  glandes  bu Ibo-uréth raies  et  de  leui*s  maladies. 
Paris,  iy04,  8°.)  —  MoRÈRE  (Jean.)  Contribution. à  l'étude  des  abcès 
du  pénis.  (Toulouse,  1904,  8",  n"  541,  70  p.)  —  Motz  (B.)  et  Bar- 
TRiNA  (F.  M.).  [Contribution  à  l'étude  des  abcès  de  la  prostate,  des 
phlegmons  et  des  suppurations  diffuses  d'origine  uréthrale.]  {Gaz. 
M.,  Warszawa.,  1904,  XXIV,  :67-:i74,4  tlg.,  294-298,  10  tig.,  322- 
328,  4  iig.)  —  Malaussene  (A.).  CiOntribution  à  l'étude  de  lépithé- 
lioma  primitif  de  l'urètre  chez  Thomme.  (Monfcpel.,  1904,  8<>,  48  p.) 
—  PoLLAK  (E.).  Die  (ionorrhôe  der  para  ure traie n  Gange  des  Wei- 
bes.  (ZnitralOl.  f.  GtjnàL,  Leipz.,  1904,  XXVlll,  290-V98.)  —  Ca- 
bezas  (Manuel).  Dilatations  et  poches  divérticulaires  congénitales  de 
l'urètre.  (Lyon,  1903,  8",  n»  V6.  (K)  p.)  —  Etiennk.  Rétrécissement 
de  l'urètre  et  calculs  de  la  vessie.  \Ann.  de  la  Policlin.^  Toulouse, 
1904,  XIV,  17-28.)  —  Bakaleinik  (J.).  Traitement  des  rétrécis.se- 
ments  de  l'urètre  sans  pression  sur  les  parois  adjacentes  saines  ; 
dilataUpnde  l'uretère.  (.4nn.  d.  Mal.  d.  onj.  gén.-nrin.,  Paris,  1904. 
XXU,  346-358.)  —  De  las  indicaciones  del  acido  picrico  en  las  ure- 
tritis.  (Rev.  espan.  de  Si[Ll.  y.  Devmal.,  Madrid,  1904,  VI.  13-19.)  — 
Candler  (G.  H.).  Uretbritis  (non  spécifie)  :  its  récognition  and  cure. 
{\AlkaUnd.  Clin.,  Chicago,  1904,  Al,  2GO-2t)4.)  —  Roudsky  (A.  J.). 
!l)e  Turéthrite  blennorrhagique  chez  les  petits  garrxjns.]  [Med.  Uboz., 
Mosk.,  1904,  LXl,  165  178.)  —  Herring  (H.  T.).  The  sterifisation  of 
urethral  instrumento  and  their  use  in  some  urinaiT  complaints. 
Lond.,  H.  K.  Lewis,  1903,  8«,  170  p. 
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Observation  5.  — Homme  dusemce  de  M.  le  D'.Nélaton,  à  Saint- 
Louis.  —  Il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  opéré  par  incision 
et  drainage,  mais  ou  verl  secondairement  dans  le  rein  avec,ious  les  dix 
joui*s  en  moyenne,  décharge  d'hydatides  dans  les  urines. 

Hl)  i=r  1  ce'  de  sang  et  d'eau. 

HG  =  10  ce' d'urine  légèi*ement  teintée  par  iri'itation  vésicale. 

Nous  diagnostiquons  :  uretère  droit  bouché. 

Le  malade  meurt  quelques  jours  après.  Nos  collègues  Lance  et 
Bloch,qui  font  lautopsie,  voient  une  grosse  vésicule  ohstruanl  la 
partie  supérieure  de  Turetère,  qui  était  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

Observation  6.  —  Homme  de  31  ans,  du  service  de  M.  Guvon.  - 
Joseph  F.,  comptable,  entrant  en  avril  1903,  salle  Velpeau,  lit  n^"  17. 

Le  diagnostic  clinique  est  :  Tuberculose  rénale  droite.  La  division 
est  faite  le  15  avril. 

Hl)==rien. 

UG  :zn  Lrines  claires  avec  12  gr.  d'urée  au  liti*e. 

On  sonde  le  malade,  immédiatement  après  Texamen  et  en  trouve 
sa  vessie  vide,  ce  qui  prouve  que  toute  Turinea  été  drainée  et  que  V 
rein  droit  n'a  pas  sécrété  de  pus.  On  laisse  alors  la  sonde-béquille 
fermée  par  un  fausset  dans  la  vessie.  Débouchée  au  bout  de  tU  mi- 
nutes, elle  donne  issue  à  de  l'urine  claire.  On  la  laisse  de  nouveau  tn 
autres  minutes,  au  bout  desquelles  survient  une  décharge  de  pus:  il 
s'agit  donc  bien  d'une  pyonéphrose,  donnant  des  déchaînes  de  pu< 
par  intermittences. 

Xéphrectomie  ^=  Grosse  pyonéphrose . 

Observation?.  —  Homme  de 38  ans,  du  service  de  M.  Guyon.— 
\V,  F.,  entré  le  31  avril,  salle  Velpeau,  litn»  3. 

Le  diagnostic  clinique  est  :  bacillose  rénale  mais  sans  localisation 
très  nette  ;  tout  au  plus  soupçonne-t-on  le  rein  gauche . 

La  division  est  faite  pendant  45  minutes  sans  douleur  :  on  est 
obligé  de  passer  béquille  en  bas  et  le  diviseur  passe  mieux  une  foi^ 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

RD  RG 

Urines  très  légèrement  louches.      Urines  très  purulentes. 

Très  rares  leucocytes.  Très  nombreux  leucocytes. 

Ëpith.  plat.  Hématies. 

Pas  de  microbes.  Ëpith .  plat. . 

Pas  de  Koch.  Pas  de  microbes. 

Urée  —  19.20  %  o.  Pas  de  Koch. 

Uréei=  10  gr.  20  %o. 

Le  cathétérisme  urétéral  confirme  ces  résultats,  mais  donnent  de? 
taux  d'urée  inférieui*s  :  R  D  =  10  gr.  20  °/oo  =:::  R  G  5  gr.  10  ".'oo. 
yéphrectomie. —  Pyonéphrose  gauche. 
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Observation  8. —  Homme  de  56  ans, du  service  de  M.  GuyoD,salle 
Velpeau,  lit  n^*  IG  ;  entré  le  2  mai-s  1U03  avec  du  pus  dans  les  urines 
et  sans  que  les  reins  soient  sentis. 

La  division  est  répétée  avec  le  même  résultat,  les  10  mars  et 
avril. 

RD  UG 

Urines  troubles  avec  culot  vcrdâ-  L'rines  louches  sans  culot  tcrdd- 

tre.  trc. 

Nombreux  leucocytes.                   .  Très  rares  leucocytes. 

Itares  hématies.  Uares  hématies. 

Ëpithél.  urinaire.  Epithél.  urinairc. 

Diplocoques.  Diplocoques. 

Pas  de  Koch.  Pas  de  Koch. 

Trée  -.-  9  gr.  GO.  Urée  =  0  gr.  20. 

Ainsi,  le  rein  droit  suppure  beaucoup,  mais  comme  s(m  taux 
d'ui^e  est  de  D  gr.  60,  ce  qui  prouve  encore  un  bon  parenchyme  rénal 
sécrétant,  on  élimine  la  tuberculose  et  nous  diagnostiquons  :  pyélo- 
néphritc  calculeuse  droite. 

Xèphrostomie  (8  avril).  -—  Coque  rénale  infectée  cl  gros  calcul  url- 
que  dans  le  bassinet. 

Observation  \),  —  Homme  de  5*2  ans,  du  service  de  M.  Guyon. — 
R.  Alexandre,  salle  Velpeau,  lit  n»  12,  le  4  septembre  1903.  —  Souf- 
fre des  reins  surtout  à  droite  ;  ni  sang,  ni  pierres.  Division  le  10 
septembre. 

RD  =  4  ce**  d*  urines  louches  mais  très  jaunes,  d'un  débit  régulier 
contenant  :  Urée  =  8  gr.  20  °  oo  ;  chlorure  =  9  gr.  30  "  «o. 

RD  =  Urines  louches  à  débit  par  éjacufation  et  même  sous  forme 
de  véritables  petites  hydronéph roses,  se  vidant  rapidement  en  jet 
toutes  les  5  minutes  et  contenant  ;  Urée  — :  12  gr.  75  ;  chlonire== 
14gr.  50. 

Etantdonnéletaux  encore  assez  bon  de  l'urée  du  cAté  prétendu 
malade,  nous  éliminons  la  tuberculose  et  nous  diagnostiquons  cal- 
cul du  rein    droit. 

Xèphrostomie  (10  septembre)  =  Calculs  phosphatîques  multi- 
ples. 

(OBSERVATION  10.  —  Jeuue  homme  de  vingt  ans,  du  service  de  M. 
(iuyon.  —  D.  Fernand,  clerc  de  notaire,  entre  salle  \'elpeau  le  17 
août  1903,  pour  des  hématuries  légères,  augmentées  par  la  fatigue, 
et  douleur  dans  le  rein  droit. 

i"  division,  le  19  août  1903. 

HD  —  rien. 

RG  =  15  cc^  d'urines  absolument  claires  renfermant  :  Urée—  H 
gi*.  529  :  chlorures  =i:  8  gr. 

2«  division  le  29  août  1903. 

RD  =  12  ce'*  d'urine  louche  trouble,  sanglante  avec  ;  Urée  =  10 
gi\  15  ;  chlonu'es  =  7gr.  40. 
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KG  =  3  ec^  d'urine  claire,  jaune  or,  renfermant  :  Urée  =:  12  gr. 
55  ;  chlorures  =  ^fr.  25. 

Etant  donné  le  bon  taux  d'urée  du  rein  malade,  nous  éliminons 
la  tuberculose  pour  le  calcul. 

Néphrostomie  :=z  Une  douzaine  de  petits  calculs  logés  dans  l'épais- 
seur du  parenchyme  rénal  sain. 


1.  L'avantage  du  diviseur  des  urines  est  de  s'appliquer  dans  des 
cas  où  les  autres  appareils  séparateurs  ne  peuvent  être  employés. 
M.  Hartmann  lui-même  a  reconnu  le  fait  à  la  page  480  de  son  travail 
(loc.  rt'l.)  en  particulier  dans  les  utérus  gravides  et  les  fibromes  uté- 
rins. En  outre,  le  principe  de  1^  graduation  qui  a  beaucoup  séduit 
au  (kingrès  de  Madrid,  montre  encore  la  supériorité  de  notre  appa- 
reil puisqu'il  peut  s'appliquer  là  où  les  autres  ne  peuvent  ère  tolérés 
en  particulier  dans  les  vessies  de  petite  capacité  (1). 

2.  Par  suite  de  la  faible  largeur  du  ressort  métallique  qui  divise  la 
vessie  sur  la  ligne  médiane,  il  n'y  a  pas  à  craindre,  comme  danâ  le 
Harris-Uownes  ou  le  Luys,  une  compression  des  orifices  urétérau.x, 
d'autant  plus  que  nous  avons  montré  aiUeurs  (2)  la  grande  iixité 
d'abouchement  des  uretères  dans  la  vessie  ;  même  dans  les  cas  de 
rein  ectopique  croisé  où  les  deux  glandes  sont  d'un  même  côté  de  la 
colonne  vertébrale,  les  deux  uretères  débouchent  dans  lavessie  àleur 
place  normale^,  de  chaque  côté  du  plan  médian, 

3.  11  y  a  aussi  moins  à  craindre  avec  un  appareil  laissé  dans  la 
vessie,  de  provoquer  des  phénomènes  rénaux  d'ordre  réfUase  ame- 
nant une  polyurie  trompeuse,  comme  on  le  voit  avec  les  autres  mér 
thodes  (3).  L'infériorité  de  la  méthode  de  division  endo-vésicale  des 
urines  ne  se  montre  réellement  que  dans  les  cas  de  rétention  ré- 
nale, 

4.  L'innocuité  de  cette  petite  exploration  et  l'absence  complète 
de  douleurs  même  ches  V homme  permet  de  recueillir  les  urines  pen- 
dant une  heure  et  plus  (4),  ce  qui  est  suffisant  en  clinique  pour  l'ap- 
préciation de  Tétat  fonctionnel  du  rein  et  la  simplicité  de  la  techni- 
que permet  si  besoin  est,  dans  les  cas  douteux,  de  répéter  plusieurs 
fois  la  division  chez  le  même  malade. 

«  Dans  un  cas  de  tuberculose  rénale,  là  séparation  de  l'urine  répé- 
tée à  quatre  reprises,  écrit  Rafin  (5),  avec  un  résultai  constant  m*a 

(1)  Leuoeu.  -*  Séparation  des  urines  dans  aae  vessie  de  18  gr.  Soc. 

de  dur.  Paris,  9  Juillet  1902,  p  796. 

(2)  Cathelin.  —  Le  rein  ectopique  croisé  (avec  5  figuras).  Annales 
des  organes  génito-urinaires,  1"'  décembre  1903. 

(3)  Kapsameb.  —  Polyurie  réflexe  déterminée  par  le  calliélérisme  des 
uretères.  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne,  décembre 
1903. 

(4)  Dans  une  observation  de  W.  Keen,  l'appareil,  ctiez  nn  homme  fut 
laissé  près  de  deux  beuret • 

(6)  Bafin.  —  Loc«  cil. 
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permis  d'éviler  une  opération  qui  aurait  eu  pour  effet  d  enlever  un 
rein  unique.»  £t  Ton  sait  que  ces  reins  uniques  sont  loin  d'être 
rares  (1). 

5.  Comme  Ta  très  bien  remarqué  M.  Ratin  et  avant  lui  M.  Hart- 
mann, le  défenseur  de  cette  méthode,  en  France,  on  peut  dii*e  que 
d'une  fa4;on  générale  «  la  séparation  n'est  ni  microscopique  ni  bacté- 
riologique, «  La  chose  est  exacte  au  point  de  vue  absolu  mais  n'est 
fMLs  d'une  grosse  importance  en  clinique  ;  par  contre,  nous  pouvons 
affirmer  que  «  \sl  séparation  est  macroscopique  et  chimique  »,  ce  qui 
suffit  dansTimmense  majorité  des  cas. 

6.  Un  fait  que  nous  avons  toujours  observé  et  sur  lequel  nous 
avons  déjà  insisté  au  dernier  Congrès  fran<;ais  d'urologie,  c'est  que 
c'est  tomjours  le  rein  malade  qui  donne  le  plus  faible  taux  d'urée  et 
de  chlorure,  ce  qui  n'a  rien  que  de  naturel.  Même  dans  lés  cas  de 
reins  simplement  mobiles  mais  non  infectés  et  sans  pyélonéphrite, 
c'est  toujours  du  c6téde  la  mobilité  où  Ton  trouve  i  ou  2  grammes 
d'urée  et  de  chlorures  en  moins,  à  fortiori,  dans  les  reins  franche- 
ment pathologiques. 

7.  En  résumé,  le  diviseur  des  urines  est  donc  un  instrument  sim- 
pie,  pratique,  iiioffensif  et  sûr;  il  est  simple  puisqu'il  n'exige  qu'une 
éducation  rapide  et  est  ainsi  à  la  portée  de  tous  (es  chirurgiens  ;  il 
est  pratique  puisqu'il  s'appiique  indistinctement  à  toutes  les  vessies 
grandes  ou  petites  de  Thomme  ou  de  la  femme  ;  il  est  inoffensif,  au 
même  titre  qu'une  exploration  vésicale  métallique  et  ne  donne  pas 
de  fièvre  ;  il  est  sûr  enlin  comme  le  prouvent  les  observations  diver- 
ses publiées  déjà  par  des  auteurs  différents.  Il  va  sans  dire  que  ce 
moyen  d'exploration  n'exclue  pas  les  autres  et  que  la  vérité  est  dans 
l'alliance  de  toutes  les  méthodes,  mais  comme  l'a  très  bien  dit  Rafm, 
sa  simplicité  et  son  innocuité  sont  telles  que  «  la  séparation  aura 
eu  pour  avantage,  au  moins  dans  les  cas  septiques,  de  déterminer 
t^uel  est  le  rein  qui  pourra  être  cathétérisé  sans  danger.  » 

Dblbfosse. 

Vessie. 

Sard  (J.  de).  Béniqué  laveur.  (Ann,  d.  Mai  d.  org.  gén.'Urin,^ 
Paris,  1904,  XXll,  359-360.)—  Diewitzky  (W.  S.).  [Du  chorion  épi- 
Ihéliome  de  la  vessie.]  (Med.  Obozr.,  Moskw.,  1904.  LXl,  353-362.)  — 
Shkrman  (H.  M.).  A  mass  of  paraffin  in  the  bladder  and  ils  removal. 
{Occident.  M.  Times,  San  Fran.,  1904,  XVlll,  77-78.)  —  Reynolds 
(L.  W.).  Case  of  villous  tumour  of  bladder  :  suprapubic  cystotomy  : 
recovery.  {Brit,  M,  /.,  Lond.,  1904,  I,  782-783.)  —  Guyon(F.).  Berc 
(G.).  Die  Technik  der  Liihotripsie.  (Wiesbaden^  Bergmann,  1903, 8^, 
86  S.)  — GouBERMAN  (M,  0.).  I  Cystite  ulcéreuse  chronique.  Lipomes 
du  bassin.]  iChirurgia,  Moskv.,  1904,  XV,  87-88.)  —  Lichtenstern 
(H.).  £in  Beitrag  zur  Metaplasie  des  Harnblasenepithels.  {Wien. 

(1)  Thô9e  de  Cadoré.  Lille  1903.  Sur  le^  AnontMlies  cougéutUles  dit 
rein. 
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Klin.  Wchmchr.,  1904,  XVII.  351-355,  2Iig.)  — Jager  (Karl).  Ueber 
einen  Fall  von  Sarkom  der  Harnblase.  [Inawj.'lHssert.^  Mfinchen, 
1905,  Febr.,  n®  24.)  —  Baisch  <K.).  Erfolge  in  der  prophylaklischen 
Bekiimpfung  der  postoperaliven  Cyslitis.  {ZenlralbL  f.  dynak.. 
Lelpz,  1904,  XXVflI,  380-385.)—  Hess  (Ollo).  Zur  stalislik  und 
Kasuistik  des  Karzinomsder  Harnblase.  (Inauff^-Disserl.,  Mùnclien, 
1904,  Febr.,  n^^l.)  —  Perrin  (Marie-Alexis-Franrois,.  Ontribution 
à  l'étude  du  traitement  des  fistules  vésico- vaginales  parla  méthode 
du  dédoublement.  (Nancy,  1903,  8",  n»  3,  72  p.)  —  Duvari. 
(Louis-Hippolyle-Marie).  Des  corps  étrangers  de  la  vessie  chez  ren- 
iant, diagnostic,  extraction.  (Bordeaux,  Th.  de  Doct.,  VM\,  S\ 
n»  43,  52  p.)  —  Katz  (A.I.  Traitement  chirurgical  de  1  exstrophie  de 
la  vessie-  (Paris,  Steinheil,  1903.  8",  239  p.,  35  lig  )  —  ^VALL.^cE 
(W.  L.).  Cystitis  inthe  female  ;  case  illustrating  treatment.  {Colo- 
rado J/.  J.,  Denver,  1903,  X,  19-2;>.l  —  Walker  (J.  W.  Th.i.  Ga- 
seous  vei^us  fluid  média  in  cystoscopy.  {Brit,  M.  7.,  Lond.,  1904.1, 
G94-()95.)  -  EvERiTT  (E.  B.K  Threeunusual  vesical  cases,  withojw- 
ration.  {Penm.  M,  J,  PitUburg.  1904,  VII,  257  259.)  —  Enclisch 
(J.).  Eingesachte  Steine  der  Harnblase.  (Wicn.  M.  Perles,  î90i.  N". 
112  Abb.)  —  D'Haenens  lEd.;.  Tuberculose  urinaire  cystoslomie  et 
néphrectomic.  (Ann.  et  BulL  Soc,  de  Med.  d'Anvers,  llK)i,  LXV.  13- 
19.)  —  Stoeckei.  (W.).  Die  Gystoskopie  des  Gynâkolegen.  {Leipzvj^. 
Rreitkopf  u.  Ilârlel,  1905,  8".)  —  Hooton  (A.).  A  note  on  perinèal 
litholapavy.  (Bnt.  M.J.,  Lond.,  lOOi.  I,  833-834.)  —  Engmsch  :J.i. 
Eingesachte  Steine  der  Harnblase.  (Wien,  M.  Perles,  1904,  8*».»  — 
Tyrmos  (J.  A.).  [Nouvelle  méthode  de  sututie  de  la  vessie  dans  la 
taille  élevée  avec  drainage  concomitant.)  {Chirurffia,  Moskw.. 
1904,  XV,  2.^7-V90,  1  fig.)  —  .SipuaxA  (G.  B.).  Hitenziohe  vesicale  in 
un  crmafrodilo  ginandro  plastica  cliterdeo  vaginale.  {Gazz.  mcd. 
lomh,,  Milano,  1914.  LXIIT,  111-115.)  —  Ovven  (Ed.).  The  treatment 
of  appendix  absccss  in  Ihe  rcoto-vesical  pouch.  (Med.  Mag.,  Lond.. 
190i,  n.  s.,  Xlir,  153-159.) 

DIVERS 

Les  opérations  chez  les  diai)étique8,  par  M.  le  D^  NoBi.r. 
{Médical  Record  y  13  juin  1903.)  —  A  la  Société  américaine  de  gyné- 
cologie, lauleur  rapporte  7  cas  d'opération  chez  des  diabétiques 
avec  un  dérès  par  coma,  et  il  retrouve  dans  la  littérature  62  ras,  sur 
lesquels  17  décès  :  1  érysipèle,  2  septicémies,  5  causes  non  connu^î^. 
*et  neuf  comas.  Les  opérations  portaient  soilsur  le  sein,  soit  sur  le? 
organes  génitaux,  soit  sur  l'abdomen.  Laroche. 


Erratum.  -—  Leçon  de  >L  le  Professeur  Guyon,  n»  du  15  no- 
vembre, page  1688,  ligne  12^  lire  :  «Sur  Vafkparition  darcUenix y»etiis 
ou  grands,  au  lieu  de  <c  l'apparence  d'accidents  petits  ou  grands  ». 

DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphaiine  Faliôr.^s 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxativc  de  Vichy. 

U  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D'  DEI.EFOSSE. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


^{:i{   LA  PATHOGKNIE   DES   KYSTES    DEHMOIDES 
DE    LOVAIRE  ET    DU  TESTICULE 

ParM.  APAPPA. 
Interne  des  h/^pitaux. 


La  naluiT  complexe  des  kystes  tlermoïdes  de  l*ovaire 
et  du  testicule,  la  parenté  qu'ils  semblent  présenter 
avec  les  autres  tumeurs  congénitales  (K.  derm.  de  la 
queue  du  stmrcil,  du  coccyx,  etc.).  ont  depuis  lonjctemps 
exercé  la  sagacité  des  biologistes.  Aussi  la  pathogénie  de 
ces  tumeurs  a  donné  lieu  à  un  grand  nombre  d'hypothè- 
ses. De  celles-ci  Jes  unes  sont  complètement  abandonnées 
aujourd'hui  ;  les  autres, encore  admises,n*cxpliquentpeut- 
rtre  pas  les  faits  de  façon  satisfaisante.  11  nous  a  semblé 
qu'il  y  avait, à  coté  d'elles,  place  pour  une  nouvelle  théo- 
rie qui  rend  plus  compréhensibles  certaines  particularités 
rt»sté€S  obscures  jusqu'ici. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  est  la  base  des 
discussions  actuelles. 

On  les  considérait  autiefois  comme  formées  de  diffé- 
rents tissus  plus  ou  moins  enchevêtrés  et  jetés  sans  ordre. 
Dans  la  majorité  des  cas,  les  auteurs  avaient  signalé  comme 
contenu  Tectoderme  seul  et  ses  produits  (poils,  ongles 
glandes  sébacées).  Ou^'lques  observations  seulement  rela- 
taient des  dérivés  mésQ  et  entodermiques.  Repin  (1)  dans 
sa  thèse,  à  propos  d'un  fait  personnel, réunit  les  observa- 
is Hehn.  —  Orii^iue  parlbcnogcnélique  des  K.  dermoïdes  do  l'o- 
Y.jirc. 
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lions  les  plus  drraonstratives  et  les  classe  par  ordre  de 
complexité  décroissante.  Il  montre  les  liens  étroits  qui 
unissent  les  cas  les  plus  complexes  aux  plus  simples  et  ar- 
rive à  cette  conclusion  que  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire 
sont  cmbryonnés.  Mathias  Duval,  Pierre  Delbet,  sou- 
tiennent la  même  idée.  Depuis,des  recherches  concluan- 
tes faites  par  diiïérents  auteurs  ne  laissent  pas  de  doute 
sur  la  constitution  intime  de  ces  tumeurs.  On  a  en  eiïet 
démontré  qu'on  pouvait  y  rencontrer  des  ébauches  de  glan- 
de thyroïde,  de  trachée,  de  tissu  pulmonaire  ;  des  frag- 
ments d'organes  des  sens,  en  particulier  de  Tœil.  P.  Le- 
c>ne  (  1  ),dans  un  travail  récent  décrit  deux  cas  où  il  démon- 
tre la  présence  de  tissu  thyroïdien  ;  à  côté  de  Tébauche 
du  corps  thyroïde  se  trouvait  une  glande  sali  vaire.  Wilms 
qui  a  examiné  un  grand  nombre  de  Kystes  dermoïdes  de 
To  vaire  et  du  testicule  y  mentionne  en  particulier  le  grand 
développement  du  névraxe  et  surtout  du  cerveau. 

De  celui-ci  partent  des  cordons  nerveux  dont  un,  plus 
important,  représente  la  moelle  épinière.  De  la  disposition 
spéciale  des  noyaux  des  cellules  cérébrales,  cet  auteur  a 
cru  même  conclure  à  un  début  de  différenciation  entre  la 
substance  blanche  et  la  substance  grise.  L'appareil  central 
de  la  circulation  est  constamment  absent,  mais  dans  les 
parois  et  à  l'intérieur  du  kyste  existent  des  vaisseaux.  Les 
uns  proviennent  de  la  mère,  les  autres  se  développent  dans 
le  kyste.  Deux  vaisseaux  présentaient  des  rapports  tels 
qu'on  a  pu  les  assimiler  à  des  carotides. 

Mais  il  y  a  plus  ;  ces  dérivés  tridermiques  présentent  une 
disposition  remarquable.  Voici  comment  la  résume  Francis 
Munch  (2),  qui  a  fait  connaître  en  France  les  travaux 
de  Wilms  :  «  Tous  les  Kystes  dermoïdes  de  Tovaire  étu- 

[^)  V.  Lec.kne.  ^  Sur  la   présence  de  lis&u  thyroïdien  dans  la  paroi 
'les  kystes  dermoïdes  de  Voxaire.  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique^ 

j    nv:crH)J4. 

<v   l'iuNcisMuNCH.  —  Des  tumeurs  tridermiques  de  l ovaire   et  du 

te-licule.  Semaine  médicale,  6  septembre  1899. 
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lu-'S  par  Wiltns  correspondent  ù  dos  stades  de  révolution 
îmbryonnaire  où  les  trois  feuillets  blastodermiques  exis- 
ent  déjà.  Toutefois, Tembryon  n'ayant  pas  encore  dépassé 
a  phase  où  il  repose  sur  un  vitellus  considérable  par  sa 
'ace  inférieure  ou  ventriaile,  celle-ci  se  trouve  constituée 
::énéraleinent  par  une  lame  entodermique  largement  éta- 
ée.  Sur  sa  fafe  supérieure  ou  dorsale, Tavorton  est  recou- 
vert de  peau,  Irfguqlle  correspond  au  cuir  chevelu  ainsi 
jue  nous  le^ Verrons  plus  loin.  Au-dessous  de  la  peau,  on 
'encontre  une  capsule  fibreuse,  renfermant  le  cerveau, 
lutre  dérivé  ectodermique.  l^ntreFectoderme  etTentoder- 
iiie,les  eéi)aces  sont  comblés  par  les  produits  du  mésoder- 
:ne  :  entçe  le  cuir  chevelu  et  le  cerveau,  c'est-k-dire  au- 
Jessuî^  de  celui-ci, se  voient  les  rudiments  de  la  calotte  os- 
^eu^eilo  cràhe.  Entre  Tentoderme  intestinal  et  le  cerveau, 
par  eopséquent  au  dessous  de  celui-ci  se  logent  les  vesti- 
2:es  dô  la  base  du  crâne. Enfin,  au-dessous, on  trouve  diffé- 
rentes annexes  de  Tentoderme, lequel  occupe  le  plan  le  plus 
Inférieur  de  la  tumeur.    » 

Quelquefois,  des  parties  embryonnaires  ou  l'embryon 
ui-mémesont  reconnaissables  macroscopiquement.  Tels 
os  faits  rapportés  par  Cruveilhier,  par  Reverdin  (1), 
mr  Repin(2).  Dans  l'observation  de  ce  dernier  auteur, 
1  s'agit  d'un  embryon  qui  présente  une  ébauche  de  tét(?, 
ine colonne  vertébraleet  quatre  membres  terminés  par 
les  appendices  digitiformes  11  n'y  avait  pas  d'organe  cen- 
ral  de  la  circulation.  A  côté  de  Terabryon,  se  trouvait  un 
ube  qui,  d'après  Texamen  histologique  pratiqué  par  M. 
letterer  était  l'intestin. 

Nous  pouvons  conclure  avec  Wilms,  après  cette  courte 
tude,que  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  sont  des  eni- 
n'i/o)is  rudimentaires  et  enkystés  :  desembyyomes. 

(l)  Reverdin  cIBuscarlet.  —  Kysle  dermoïde  de  l'ovaire  renfermant 
Ic.'t  poils,  des  dents  implantés  dans  de  l'os  et  deux  appendices  digilifor- 
Dcs.  Reaue  mééicalt  de  la  Suisse  Romande^  mars  18C4. 

(2  \\tv\s.  ^Loc.  cit. 
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A  quel  niveau  se  développent  les  kyste?  dermoïdesde 
l'ovaire  ?  La  question  est  aujourd'hui  tranchée.  Morel,  de 
Strasbourg,  constate,  en  1864,  un  début  de  segmentation 
dans  un  ovule  de  femme  vierge,  atteinte  de  péritonite  ba- 
cillaire. Etait-ce  là  Torigine^d'un  Kyste  dermoïde?  Beau- 
c(Uip  dauteurs  contestent  ce  fait. 

.\Iais  Steinlin  fit  depuis  des  observations  analogues.  Il  a 
uicme  trouvé  un  toutpetit  kyste  dermoïdequi  siégeaitdan? 
un  follicule  de  de  Graaf  à  la  place  de  Tovulc. 

(Vest  là  un  fait  démonstratif  et  qui  met  hors  de  doute  que 
les  tumeurs  tridermiques  prennent  leur  origine  au  ni- 
veau de  Tovule. 

Pourtant  on  a  constaté  des  Kystes  dermoïdes  identique>à 
ceux  de  Tovaire  et  qu  i  siégeaient  en  dehors  de  celui-  ci  ;  soil 
dans  le  ligament  large,  soit  dans  la  racine  du  mésoc^loii 
pelvien.  Leur  présence  ne  doitpas  nous  surprendre.On  sali 
aujourd'hui  qu'il  existe  des  ovaires  surnuméraires,  dont 
le  siège  est  variable.  Winckel,  cité  par  Rieffel(l),  rapporte 
un  cas  où  l'ovaire  succenturié  occupait  le  repli  vésia>- 
utérin.  Rosenslein  en  a  observé  un  rétro-péritonéal. 

L'exception  ici  confirme  donc  la  règle  et  apporte  un  appui 
des  plus  solides  à  Torigine  ovarienne  des  Kystes  dermoïdes- 
Disons,  pour  terminer,  que  les  Kystes  dermoïdes  sonttrè- 
souvent  bilatéraux  (2),  et  que,  sur  un  même  ovaire,  à  coté 
du  kysle  principal,  on  peut  en  trouver  d'autres,  petits  «'1 
distincts  les  uns  des  autres  (M.  Duval)  (3). 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  les  Kystes  dernioïdes  au- 
raient été  rencontrés  assez  souvcntchez  des  individusdiiii'' 
mt^me  famille.  L'âge  auquel  on  les  observe  est  assez  va- 
riable. Mais,  sans  conteste,  c'est  entre  10  et  40  ans,  c*<*>t- 
à-dire  au  moment  de  l'activité  sexuelle  qu'ils  sont  le  pi"? 

{\)  lîiEFFEL.  —  Art,  ovaire,  in  Trailé  J'aoalomie.  humaine  de  Poirir 
cl  Cliarpy. 

(2)  POTHEUAT.  —Annales  de  la  Société  de  chirurgie,  1001-02-03. 
(3)  ^1  ATiiiAS  -Duval.—  Palhogénio  générale  de  TembryoïUéraiogéBif 
fn  Traité  de  palhologie  générale  deBoucliard,  tomel*'. 
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fréquents.  Exceptionnellement,  il  s'agit  d'enfants  ou  de 
vieilles  femmes. 

L'évolution  do  ces  tumeurs  est  variable,  tantôt  rapide, 
7  51  8  mois,  tanlùt  lente,  2,  3  ans  et  plus. 

Les  symptômes  simulent  quelquefois  ceux  de  la  gros- 
sesse, avec  suppression  des  règles  et  gonflement  des  seins. 

Ces  derniers  phénomènes  auraient  une  importance  irèj» 
considérable  s'ils  n'avaient  été  rencontrés  dans  d'autres 
afTections  abdominales. 

Les  kystes  dermoïdes  du  testicule  ont  eu  la  m<>me  for- 
tune que  ceux  de  l'ovaire.  Verneuil  leur  refusait  l'origine 
intra-glandulaire  et  son  opinion  a  été  lonsctemps  classi- 
que. 

Il  est  certain  qu'il  existe  des  kystes  dermoïdes  qui  sont 
para-testiculaires.  Mais  ceux-là  ne  sont  pas  tridermiques. 
Les  tératomes  vrais  sont  au  contraire  testiculaires.  Mo- 
nod  et  Terrillon,  dans  leur  Traité  des  maladies  du  testi- 
cule, s'expriment  ainsi  h  leur  égard  :  «  On  retrouve  dans 
ces  tumeurs  une  poche  kystique  adhérente  aux  enveloppes 
du  testicule.  Elles  présentent  les  mêmes  rapports  avec  la 
glande,  rapports  qui  mettent  bien  en  évidence,  dans  la 
plupart  des  cas,  leur  origine  testiculaire.  Cette  parenté  est 
même  si  étroite  que  Proschaska  a  vu  des  tumeurs  sié- 
geant d'abord  dans  l'aine  descendre  plus  tard  dans  le  scro- 
tum, effectuant  ainsi  une  migration  bien  curieuse  et 
semblable  à  celle  de  la  glande  génitale  ».  De  nouvelles 
observations  sont  venues  démontrer  l'exactitude  de  cette 
opinion.  Patu  cité  par  P.  Delbet  (1),  Petit  et  Pierrot,  rap- 
portent des  cas  de  Kystes  dermoïdes  du  testicule  chez  des 
«thevaux  cryptorchides. 

Wilms  a  d'ailleurs  démontré  que  ces  tumeurs  sont  sous- 
albuginées  et  que  leur  structure  est  idenlicpie  à  celle  dos 
kystes  de  l'ovaire. 


(1)  P.  Deldet.  —  Tumeurs  liélêrolopiques,  i»i  Traité  de  chirurgie  Le 
Dentu-Uelbet. 
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Si  les  tornlomes  du  tosliculo  constitu«>nt  des  tumeur? 
solides,  cette  différence  tient,  d'après  la  remarque  A\' 
F.  Muncl),àdes  «  perturbations  mécaniques»,  TalbugintM' 
bridant  la  tumeur  et  s'opposant  à  son  extension  facile. 
L'identité  étant  absolue  entre  les  Kystes  dermoïdes  A\' 
Tovaire  et  du  testicule,  on  doit  leur  reconnaître  la  même 
origine  et  leur  appliquer  la  même  pathogénîe. 

Pathogénie.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  vieilles  con- 
ceptions de  Buffon,  Meckel,  H.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Le- 
bert,  Gonheim  et  Wirchow.  Les  uns  attribuent  ces  tumeurs 
ù  une  conception  viciée,  c'est-à-dire  les  considèrent  comme 
le  produit  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  les  autres  à  «  un 
excitement  contre  nature  des  organes  génitaux  ». 

rieoffroy-Saint-Hilaireles  classe  dans  les  tératomes  parmi 
les  monstres  doubles  endocymiens,  et  les  attribue  à  l'in- 
clusion fœtale.  Lebert,  Wirchow,  Gonheim,  les  englobenl 
dans  la  classe  des  tumeurs  malignes.  Bard,  de  Genève,  le> 
fait  provenir  de  ce  qu'il  a  appelé  «  la  cellule  nodale  •. 
capable  sous  une  influence  indéterminée  de  donner  en  s» 
segmentant  des  dérivés  tridermiques. 

Aujourd'hui,  quatre  théories  sont  invoquées;  nousle> 
examinerons  par  ordre  chronologique. 

Enclavement,  —  La  théorie  de  l'enclavement  a  été  ima- 
ginée par  Verneuil  ;  soutenue  par  Remack,  elle  a  été  modi- 
liée  par  Lannelongue  et  Achard  dans  leur  livre  sur  les  tu- 
meurs congénitales  (1). 

Pour  Verneuil,  Tcctoderme  de  l'embryon  pénètre  dans 
la  profondeur  des  tissus,  sous  forme  d'un  cul-de-sac,  qui 
se  pédiculise  puis  s'isole.  Il  y  a  donc,  incluse  dans  l'orga- 
nisme, une  formation  dont  la  surface  intérieure,  tapissé»^ 
d'ecloderme,  est  capable  d'en  fournir  tous  les  produits.— 
Suffisante  pour  les  Kystes  dermoïdes  simples,  tels  que  ceux 
de  la  queue  du  sourcil,  cette  théorie  est  évidemment  en 

(1}  Lannelongue  et  AciiAnn.  —  Traité  des  kystes  congénitaux,  1^- 
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(léfiiul  lorsqu'elle  veut  s'étendre  aux  Kystes  dermoïdes  de 
Tovaireet  du  testicule.  Aussi  Lannelongue  et  Achard  cher- 
chent-ils une  explication  plus  rationnelle  et  plus  complète. 
Ils  admettent  l'identité  de  tous  les  Kystes  dermoïdes» 
qui  du  plus  simple  au  plus  complexe  sont  reliés  par  unn 
série  d^intermédiaires,  et  ne  leur  reconnaissent  que  dc3 
diiïérences  de  degré.  Ils  les  divisent  en  3  classes. 

La  1"*  comprend  les  Kystes  dermoïdes  à  dérivés  unique 
montectodermiques;  ils  sont  tributaires  de  l'enclavement 
(le  Verneuil. 

La  seconde  comprend  les  cas  plus  conjplexes  où  l'on 
trouve  des  dents,  des  os,  des  muqueuses.  Pour  ceux-là,  à 
l'inclusion  d«!  Tectoderme,  Lannelongue  et  Achard  ajou- 
tent celle  des  deux  autres  feuillets.  Le  cul-de-sac  inva^ 
giné  en  pénétrant  dans  la  profondeur  entraine  avec  lui 
par  adhérence  des  portions  de  méso  et  d'entoderme. 

La  3*  classe  comprend  les  Kystes  dermoïde^i  très  com- 
plexes à  parties  fœtales. 

Les  auteurs  pensent  qu'ils  sont  dus  soit  h  une  inclusion 
firtalo,  soit  &ladivisiond'un  germe  primitivement  unique  : 
ils  accordent  leurs  préférences  à  cette  dernière  hypothèso. 
Ainsi  donc  Tenclavement  n'explique  pas  les  faits  de  la 
3«  catégorie  ;  explique-t-il  d'avantage  ceux  de  la  seconde  ? 
11  existe  en  dehors  de  Taire  génitale  des  Kystes  der- 
moïdes qui  arrivent  à  un  haut  degré  de  complexité.  Leur 
interprétation  est  simple. 

Prenons  un  kyste  développé  au  niveau  de  la  face.  S'il  a 
son  origine  au  niveau  d'une  fente  branchiale,  Tcnclave- 
ment  a  pu  intéresser  soit  Tectoderme  seul, soit  Tentodermc 
seul,  soit  les  deux  h  la  fois,  d'où  Kystes  dermoïdes  à  con- 
tenu ectodermique,ou  entodermique,  ou  mixte. 

Au  niveau  de  Taire  génitale,  pareille  interprétation  est 
impossible. 

Lorsque  Tectoderme8'invagine,il  forme  une  cavité  dont* 
la  surface  intérieure  est  tapissée  d'ectoderme.  Supposons- 
que  Tinvagination  ectodermique  entraîne  avec  elle  les 
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deux  autres  feuillets.  Ceux-ci  ne  peuvent  tapisser  que  la 
face  extérieure  du  cul-de~sac.  Comment  admettre  alors 
que  leurs  produits  de  développement  occupent  rinlérieur 
de  la  tumeur  ? 

Comment  concilier  de  même  l'hypothèse  de  l'enclave- 
ment avec  l'absence  de  toute  malformation  ou  fistule  chez 
les  individus  porteurs  de  Kyste?  dermoïdes  de  l'ovaire  ou 
du  testicule,  alors  que  dans  les  Kystes  dermoïdes  de< 
autres  régions  on  voit  toujours  la  trace  de  l'effraction 
première?  (bec-de-lièvre,  fistule,  spina  bifida). 

Rappelons  eufin  la  bilatéralité  fréquente  des  Kystes  der- 
moïdesde  l'ovaire  qui  supposerait  un  double  enclavement, 
la  présence  de  plusieurs  kystes  dans  un  même  ovaire. 

Et  si  tous  ces  arguments  ne  peuvent  suffire,  reportons- 
nous  aux  observations  de  Steinlin  qui  a  pris  sur  le  fait  le 
développement  de  ces  tumeurs. 

Ainsi  il  est  indispensable  aujourd'hui  de  scinder  le> 
kystes  dermoïdes  en  deux  classes  bien  nettes  :  les  uns  so 
développent  en  dehors  de  l'aire  génitale  ;  les  autres  pren- 
nent leur  origine  dans  les  glandes  même  de  la  reprodu«> 
tion.  Les  uns  sont  dus  à  un  accident  du  feuillet  recouvrant 
l'embryon,  les  autres  sont  sous  la  dépendance  d'une  ano- 
malie des  cellules  sexuelles. 

Parthénogé72èse,  —  C'est  donc  là  qu'il  faut  chercher 
Torigine  des  Kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  et  du  testiruh*. 
C'est  ce  que  firent  les  promoteurs  de  la  parthénogenèse. 

La  parthénogenèse  est  le  pouvoir  qu'aurait  lovule  d»^ 
se  segmenter  et  de  donner  naissance  à  un  embryon  plus 
ou  moins  bien  constitué,  sans  l'intervention  de  Télémenl 
mâle. Ce  mode  de  reproduction  asexuée  s'observe  choz  cer- 
tains êtres  inférieurs  (métazoaires,  pucerons»  pendant 
quelques  générations.  Waldeyer  rapprocha  ce  fait  de  n- 
qui  se  passe  au  niveau  de  l'ovaire  ou  du  testicule  présentant 
des  tératomes.  Mais  il  donna  le  pouvoir  reproducteur  à 
certaines  cellules  de  Tépithélium  germiuatif  restées  inac- 
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tives  pendant  un  certain  temps,  puis  se  segmentant  sous 
une  influence  inconnue.  Mathins  Duval et  Repin  précisè- 
rent, ("est  Tovule  seul  qui  a  le  pouvoir  de  se  segmenter 
par  sa  propre  force.  Pour  démontrer  de  façon  péremptoire 
ce  qu'ils  avançaient  là,  ils  citent  TobservHtion  de  Morel 
dont  nous  avons  parlé.  Mathias  Duval  rencontra  le  même 
phénomène  sur  des  ovules  de  poulets.  11  est  vrai  que  cette 
segmentation  s'arrête  vite  et  que  les  cellules  qui  en  déri- 
vent subissent  au  bout  de  deux  ou  trois  divisions  la  dégé- 
nérescence graisseuse. 

Cette  théorie  est  passible  de  plusieurs  objections.  Bal- 
biani  conteste  le  phénomène  même  de  la  parthénogenèse. 
Pour  cet  auteur,  les  générations  asexuelles  des  êtres  infé- 
rieurs trouveraient  leur  explication  dans  une  forme  parti- 
culière de  rhermaphrodisme. 

D'autre  part.  Bonnet  (1),  après  avoir  soumis  aune  étude 
approfondie  les  prétendues  observations  de  parthéno- 
genèse chez  les  vertébrés,  nie  leur  réalité.  D'après  cet 
auteur,  les  figures  de  division  qu'on  a  cru  voir  sur  des 
ovules  de  vertébrés  ne  sont  pas  analogues  aux  figures 
dues  à  un  processus  de  dégénérescence  ;  il  n  y  a  pas  divi- 
sion régulière  du  noyau  et  du  protoplasma,  mais  frag- 
mentation de  celui-ci,  qui  devient  vacuolaire  et  gra- 
nuleux. 

Il  parait,  en  effet,  .difficile  d'admettre  qu'un  ovule  sous 
la  seule  influence  d'une  disposition  philogénique  très 
éloignée  puisse  produire  des  organismes  aussi  complets 
que  le  sont  les  Kystes  dermoïdes.  Pour  arriver  à  la  for- 
mation de  ces  embryomes,  il  faut  un  agent  plus  proche 
et  plus  actif.  Les  défenseurs  de  la  parthénogenèse  en 
ont  eu  conscience.  Aussi  cherchent-ils  à  montrer  ce  que 
présente  de  défectueux  la  constitution  de  ces  tumeurs. 
«  S'il  fallait,  dit  Repin,  donner  une  caractéristique  ana- 
tomique  de  ces  monstres,  il  nous  semble  que  cette  caraç- 

(1}  Cité  par  P.  Lecèn»,  loc.  citato. 
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téristique  devrait  être  cherchée  dans  un  vice  d*organisa- 
tion  bien  plus  profond  encore  que  tous  ceux  qu'on  ren- 
contre chez  des  monstres  engendrés  par  génération 
sexuée.  Ce  vice  c'est  Vabsence  ou  ïarrêt  de  développe- 
ment d'un  ou  de  deux  feuillets  de  blastoderme.  Mathias 
Duval  renchérit  encore.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  les  par- 
ties embryonnaires,  au  lieu  d'être  groupées  de  manière  à 
présenter  un  ou  plusieurs  segments  somatiques,  sont 
dispersées  le  plus  souvent  sans  aucun  ordre  sur  les  pa- 
rois du  kyste.  Or  nous  avons  vu  que  les  recherches  de 
Wilms  sont  venues  démontrer  :  !•  que  les  dérivés  des 
trois  feuillets  du  blastoderme  existent  toujours  quoique 
leur  développement  respectif  soit  très  inégal  ;  2"  que  ces 
dérivés  se  groupent  de  telle  sorte  que  toujours  Ton  re- 
connaît l'ébauche  d'un  embryon. 

Dans  certains  kystes,  on  trouve  un  nombre  excessif  de 
dents.  Pour  expliquer  ces  cas,  Mathias  Duval  invoque 
une  nouvelle  anomalie  qu'il  désigne  sous  le  nom  dapo- 
larité  ou  de  défaut  dindividualisation  du  blastoderme. 
C'est  là  une  hypothèse  qui  ne  repose  sur  aucun  fait  ;  il 
est  donc  légitime  de  ne  pas  l'admettre. 

Quant  aux  Kystes  dermoïdes  du  testicule,  Mathias  Duval 
et  G.  Latteux,  se  basant  sur  les  recherchesde  Balbiani,  sup- 
posèrent que  les  ovules  que  cet  auteur  a  vus  au  niveau  des 
glandes  mâles  pourraient  être  Torigine  des  tératomesdu 
testicule. 

C'est  faire  présider  une  double  anomalie  à  la  naissance 
de  CCS  tumeurs,  ce  qui  doit  être  exceptionnel  à  réali- 
ser. Wilms  les  fit  provenir  soit  d'une  cellule  intersti- 
tielle du  testicule  soit  d'une  cellule  séminale.  C'était 
donner  le  pouvoir  parthénogénétique  à  l'élément  maie, 
aussi  son  auteur  abandonna  bientôt  cette  hypothèse. 

La  théorie  de  la  parthénogenèse  se  heurte  donc  à  de  1<*I- 
los  objections  qu'elle  nous  semble  bien  difficile  à  accep- 
ter. 

Deux  autres  théories  ont  été  proposées     ces  derniers 
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ipinps(l).  f/une  est  relie  de  «  l'enclavement  au  milieu 
lies  feuillets  de  l'embryon  en  voie  de  développement 
d'un  globule  polaire  fécondé  ».  Elle  a  été  émise  par  Mar- 
chand. L'js  }i:lobule.s  polaires  peuvent  être  fécondés  chez 
certains  invertébrés.  Si  ce  phénomène  se  produit  chez 
les  vertébrés,  on  peut  penser  qu'un  globule  polaire  ainsi 
fécondé  puisse  par  des  invaginations  successives  être  in- 
clus au  milieu  des  organes  de  Tembr^on  en  évolution. 
Cette  théorie  n'est  autre  que  celle  de  Tinclusion  fœtale  de 
Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Au  lieu  d'un  ovule  fécondé,  on 
admet  un  globule  polaire  fécondé.  Elle  est  donc  passible 
de  tous  les  arguments  présentés  contre  l'inclusion  fœtale. 

L'autre  théorie  est  celle  de  Bonnet.  Elle  a  été  acceptée 
par  plusieurs  auteurs  allemands  en  particulier  parWilms. 
En  France,  elle  a  été  soutenue]  par  Lecène.  Elle  suppose 
u  Tenclavement  d'un  blastom^re  séparé  des  autres  et  évo- 
luant pour  son  propre  compte  ». 

Elle  se  base  sur  les  expériences  de  Driesch  et  Herbst. 
Ces  auteurs  sont  parvenus  h  isoler  les  blastomères  (sphi"»- 
res  de  segmentation  primitive)  des  œufs  d'ascidies  ou 
(Péchinodermes.  Morgan,  Hertwig,  Schulze,  vérifi^rent 
le  faitsur  des  larves  de  grenouilles  et  sur  des  embryons  de 
poissons  osseux. 

Les  blastomères  ainsi  isolés  se  développent  pour  leur 
propre  compte  et  donnent  naissance  à  un  embryon.  Chez 
l'homme,  un  blastomère  ainsi  isolé  pourrait  cheminer  au 
milieu  des  feuillets  de  l'embryon  et  devenir  le  point  de 
départ  d'un  kyste  dermoïde.  Cette  théorie,  comme  la 
précédente,  se  rapproche  de  Tinclusion  fœtale. 

On  peut  se  demander  pourquoi  le  blastomère  ainsi  isolé 
et  cheminant  à  travers  les  feuillets  du  blastoderme  va 
occuper  l'ovaire  ou  le  testicule.  Pourquoi  ne  s'arréte-t  il 
pas  quelquefois  en  route  ?  Pourquoi  ne  trouvons-nous  pas 

(1)  P.  Lecène.'—  Annales  de  gynicolo^^ie,  et  d'obstétrique,  janvier 
1904* 
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de  Kystea  dermofdcs  à  contenu  tridermique  dans  Tépais- 
seur  des  parois,  au  niveau  du  thorax,  de  Tinteslin,  etc.  ?  Et 
comment  expliquer  l'observation  de  Steinlin,  où  le  Kyste 
dormoïde  était   contenu  dans  un  follicule  de  de  Graaf? 

Il  faut  encore  savoir  ce  que  devient  un  œuf  dont  un 
ou  plusieurs  blastomères  ont  été  soustraits.  Suit-il  une 
évolution  normale  et  Tindividu  qui  en  dérive  ne  présente 
t-il  point  de  malformations  ? 

Mais  si  le  fait  arrivait,  si  cet  isolement  et  cette  inclu- 
sion étaient  possibles,  qui  arrête  l'évolution  immédiate 
du  blastomère  individualisé  ?  il  est,  en  effet,  au  moment 
où  il  s'isole,en  pleine  activité  de  segmentation  comme  h' 
blastoderne  dont  il  s'est  détaché.  Les  deux  doivent  évo 
luer  en  même  temps  et  la  tumeur  doit  se  constituer  pa- 
rallèlement à  l'individu,  puisqu'ils  sont  frères,  plus  (\w^ 
jumeaux  ;  or  cela  n'est  pas. 

Ces  deux  théories,  comme  les  précédentes,  nous  parais- 
sent inacceptables  ;  elles  vont  contre  les  faits. 

Nous  avons  cherché  à  trouver  une  explication  plus  sim- 
ple, plus  conforme  avec  ce  que  Ion  observe  et  nous  avon> 
cru  la  trouver  dans  ce  que  nous  appellerons  rAermopAro- 
dùime  intf^aglandulaire. 

On  sait  que  chez  l'embryon,  dans  le  cœlome,  do  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  se  trouvent  deux  éminence* 
longitudinales  :  les  éminences  germinatives.Elles  sont  re- 
couvertes d'un  épithélium  prismatique  qui  est  plus  épais 
à  leur  partie  interne  où  il  porte  le  nom  d'épithëlium  ger- 
minatif  de  Waldeyer.  Au  milieu  des  cellules  prismati- 
ques,on  trouve  d  autres  cellules,  sphériques,  volumineu- 
ses, à  protoplasma  granuleux,  ce  sont  les  cellules  sexuel- 
les. De  la  face  profonde  de  Tépithélium  germinatif  d^ 
Waldeyer  partent  des  cordons  pleins  qui  pénètrent  dan> 
répaisseur  du  mésoderne  sous-jacent.  Ce  sont  les  cordon^ 
sexuels  de  Valentin-Pflugger.  Ils  sont  formés  de  cellul*»^ 
prismatiques  qui  entourent  un  certain  nombre  de  cellu- 
les sexuelles.  Jusqu'à  la  fin  de  la  7°  ou  8*  semaine,  ch<7 
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Tembryon  humain,  il  n*y  a  pas  de  différenciation  de 
sexe.  La  glande  est  dans  un  stade  appelé  amphibole  ou 
indifférent.  Le  jeune  embryon  a  tout  ce  qu'il  faut  pour  de- 
venir mâle  ou  femelle.  Dès  la  8**  semaine,  il  va  évoluer  vers 
l'un  des  sexes.  Les  choses  se  passent-elles  toujours  ainsi? 

Des  ovules  primordiaux,  qui  tous  devraient  s'orienter 
dans  un  sens  détermihé,n'y  en  a  t-il  pas  quelques-uns  qui 
dévient  de  leur  destination  première  ? 

Prenons  comme  exemple  Tovaire.  A  un  moment  donné, 
les  cellules  sexuelles  vont  devenir  des  ovules  femelles. 
Supposons  que  la  différenciation  ne  se  fasse  pas  inté- 
gralement et  que  quelques-unes  de  ces  cellules  évoluent 
vers  l'élément  m&le.  On  serait  alors,  dans  une  même 
glande,  en  présence  de  germes  de  sexe  différent,  capables 
de  venir  au  contact  Tun  de  Tautre  et  de  se  féconder.  Il 
y  aurait  ainsi  conception  vraie  par  a»itofécondation,  due 
à  un  hermaphrodisme  intra  glandulaire.  11  est  clair  qu'im 
raisonnement  identique  s'applique  au  testicule. 

Nous  ferons  remarquer  qu'il  se  passe  peut-être  dans 
le  rapprochement  des  deux  éléments  génitaux  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  plantes  phané- 
rogames. Ch.  Robin  (1)  a  démontré  que  les  grains  de  pol- 
len sont  les  analogues  des  spermatozoïdes.  Les  grains  de 
pollen  arrivés  au  contact  de  Tovule  femelle  lui  transmet- 
tent par  endosmose  une  partie  de  leur  liquide  et  alors 
commence  la  segmentation.  Le  spermatozoïde,  dans  les 
conditions  où  nous  le  supposons,  emprisonné  dans  les  tis- 
sus, ne  peut  progresser.  Il  reste  en  place  et  peut-être 
n'est-il  pas  muni  de  son  llagellum,  qui  est  inutile,  l/o- 
visac,  augmentant  de  volume  au  moment  de  sa  matura- 
tion, se  rapproche  de  lui,  il  se  rompt  etFovule,  auquel  il 
donne  passage,  est  ainsi  mis  en  présence  du  germe.  Dès 
lors  la  fécondation  est  possible. 

Cette  conception  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit. 

(l)  Ch.  Robin.  —  Articles  :  Fécondalion,  GénrraUon,  Sperme,  in  Dict# 
l)Gch  ambra. 
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L*hermaphrodisme  est  fréquent  dans  le  règne  animal  cl 
même  chez  les  vertébrés.  On  l'observe  souvent  chez 
les  poissons  et  les  batraciens  ;  chez  le  crapaud,  il  consti- 
tue même  la  règle  (1).  Chez  les  mammifères,  on  en  rap- 
porte de  nombreux  cas. 

Reuter  (2)  constata  chez  un  porc  un  hermaphrodisme 
alterne.  A  gauche,  existait  un  ovaire  avec  des  follicule? 
de  deCiraaf  à  divers  stades  d'évolution  ;  à  droite,  un  tes- 
ticule muni  d'un  canal  déférent,  (le  testicule,  examiné  par 
Kœlliker,  offrait  une  structure  identique  à  celle  que  pré- 
sente cet  organe  chez  un  individu  du  même  ùge. 

Schnopfhagen  rapporte  l'observation  d'une  chèvre  qui 
présentait  un  hermaphrodisme  bilatéral.  Adroite,  l'ovaire 
etle  testicule  étaient  rattachés  par  un  pédicule  très  court, 
à  gauche  par  un  cordon  cylindrique  long  de  3  cm . 

(iuinard,  de  Lyon,  dans  son  Précis  de  tératologie,  fait 
mention  d'un  cas  analogue.  La  réalité  des  deux  ovaires 
et  des  deux  testicules  a  été  vérifiée  au  microscope. 

Chezriiomme,  l'hermaphrodisme  a  été  discuté  ;  il  on 
existe  pourtant  des  observations  probantes.  Tel  le  cas  de 
Gast.  11  s'agit  d'un  fœtus  monstrueux  venu  à  peu  près  à 
terme  présentant  une  éventralion  avec  exstrophie  de  la 
vessie,  etc.  11  avait  un  utérus  double.  A  côté  de  l'utérus 
gauche,  se  trouvaient  près  de  l'un  l'autre  un  ovaire  avec 
des  ovisacs  et  ovules  enabondance,  et  un  testicule  qui  con- 
tenait des  canalicules  avec  un  épithélium  mal  conservé. 

Ce  cas  est  considéré  comme  indiscutable  par  Debierre. 
Blacker,  Lawrence,  ont  publié  des  faits  analogues.  IIcpp- 
ner  a  examiné  un  enfant  ayant  vécu  quelques  semaines  et 
chez  lequel  il  constata  les  glandes  sexuelles  caractéristi- 
ques de  l'un  et  l'autre  sexe.  (]es  observations  montrent 
que  l'hermaphrodisme   existe.  Mais  c'est  là  un    herma- 

(1)  Hbrmann.  ^  Art,  Hermaphrodisme,  in  Dict  Dechambre. 

(2)  Toutes  ces  observallons  sont  dans  la  thèse  de  Giéricolas  :  «  De 
Vhermaphrodisme  vrai  chez  riiomme  et  les  animaux  supérieurs  «.Thèse 
Je  L:on,  18P9  10. 
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phrodisme  glandulaire  et  non  inlra-glandulaire.  11  n'en 
subsiste  pas  moins  que  la  présence  chez  un  individu  d'é- 
léments mâles  et  femelles  est  un  fait.  Mais  il  y  a  plus  et 
lanatomie* comparée  montre  des  exemples  d'hermaphro- 
disme intra-glandulaire.  Balbiani  dit  qu'il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  dans  les  testicules  des  plagiostomes  quel- 
ques ovules  femelles. 

Swaen  et  Maquelin,  Smith,  ont  décrit  des  harengs  dont 
les  glandes  génitales  présentaient  le  même  phénomène. 
Smith  (1),  cité  par  Ilermann,  s'exprime  ainsi  :  «  A  son  ori- 
gine, l'épithélium  germinatif  est  indifférent,  et  la  diffé- 
renciation des  sexes  est  un  processus  secondaire  qui  chez 
les  poissons  peut  se  produire  tn>s  lentement.  Chez  beau- 
coup de  poissons,  tels  que  les  serrans,  la  différenciation 
se  fait  en  partie  double  ;  une  partie  des  cellules  de  cet 
épithélium  se  transforme  en  éléments  mules,  l'autre  par- 
tie se  transforme  en  ovules  femelles.  »  Chez  l'homme, 
Waldeyer  a  signalé  la  présence  d'ovules  primordiaux 
dans  l'épithélium  recouvrant  la  surface  du  testicule.  Bal- 
l>îani  a  fait  depuis,  plusieurs  fois,  la  même  constatation  sur 
des  testicules  d'individus  non  pubères. 

De  là  à  conclure  à  un  rapprochement  accidentel  des 
deux  germes  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Mathias  Duval  (2)  rapporte,  en  effet,  que  chez  les  ani- 
maux à  génération  sexuée,  les  organesdes  deux  sexes  peu- 
vent se  trouver  réunis  sur  le  même  individu.  Certains  de 
ces  animaux  peuvent  se  féconder  eux-mêmes  (hermaphro- 
disme suffisant)  ;  chez  d'autres,  les  éléments  de  différents 
individus  hermaphrodites  doivent  être  mis  en  contact 
pour  que  l'espèce  puisse  se  propager  d'une  manière  du- 
rable. {Hermaphrodisme  insuffisant  :  escai'gots).  Ainsi 
nous  voyons  :  P  la  réalité  de  l  hermaphrodisme^  2**  la 

(1)  Smith.— DcîcripUon  dun  hareng  hermaphrodUe.  Arcli.de biologie 
belges,  1882. 

(2)  Mathias  Duval.  —  Article  GénéraUon,  in  Nouveau  Dlcllon'-oirc 
de  médecine  et  de  chirurgie* 
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possibilité  pour  un  être  hetvnaphrodite  de  se  féconder 
lui-mènie. 

Si  nous  appliquons  ces  données  à  la  pathogénie  de? 
Kystes  dermoïdes  de  lovaire  et  du  testicule,  tout  ce  qui 
paraissait  obscur  s  explique  naturellement. 

Nous  comprenons  pourquoi  ces  tumeurs  se  développent 
surtout  au  moment  de  l'activité  sexuelle,  et,  dans  cette  pé- 
riode de  lu  vie,  plus  ou  moins  tôt  ou  tard,  la  rencontre enln* 
les  cellules  sexuelles  étant  soumise  au  hasard  et  pouvant 
être  plus  ou  moins  proche.  Quant  aux  Kystes  dermoidc^ 
rencontrés  chez  les  enfants  nouveau-nés  ou  les  individu> 
non  pubères,  leur  interprétation  est  plus  délicate.  Pour- 
tant de  Sinéty  a  observé  que  dans  les  quelques  jours  qui 
suivent  la  naissance  on  voitassez  souvent  un  certain  nom- 
bre de  follicules  de  de  Graof  qui  augmentent  de  volume  et 
arrivent  à  la  maturité.  Nagel  a  même  observé  leur  déhb- 
cence.  11  a  rapproché  ce  phénomène  de  ce  qui  se  passe  au 
niveau  des  seins.  Merkel  a  fait  la  même  constatation  chw 
le  màlc  :  il  a  montré  quelescellulesMes  canilacules  sémi- 
nifères  présentent  une  augmentation  de  volume  passager* 
qui  est  identique  à  celle  qui  se  fait  au  moment  de  lapubert»* 
d'une  façon  définitive.  C'est  peut-être  à  ces  faits  qui! 
faut  attribuer  les  ces  rares  de  Kystes  dermoïdes  infantile> 

Mais  dira-t-on  s'il  y  a  fécondation,  pourquoi  ne  trouvi' 
t-on  pas  plus  souvent  des  individus  parfaits  ?  Poser  la 
question  c'est  la  lésoudre.  Nous  avons  vu  en  effet  qin' 
l'embryon  est  parfait  dans  sa  constitution  intime  s'il  m- 
Test  pas  dans  sa  forme. 

Or,  y  a-t-il  quelque  cliosc  de  plus  variable  que  celle-ci  ? 

Remarquons  les  conditions  défectueuses  dans  lesquels- 
se  fait  le  rapprochement  des  cellules  sexuelles  ;  les  niau 
vaises  conditions  de  nutrition  et  de  siège  d'un  embryon 
qui  croît  dans  l'épaisseur  même  des  tissus  ;  ce  sont  là  df- 
causes  suffisantes  pour  amener  un  obstacle  à  Vexpansion 
deTeuibryon  et  des  perturbations  profondes  dans  sa  mor- 
phologie. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  la  bilatéralité  de  ces  tumeurs  ; 
riûterprétation  en  est  simple,  Thermaphrodisme  pouvant 
intéresser  Tune  des  glandes  génitales  aussi  bien  que  les 
deux  à  la  fois.  De  même,  la  présence  sur  un  même  ovaire 
(le  deux  ou  trois  tumeurs  s'explique  aisément. 

Mais  on  pourrait  nous  faire  une  objection  qui  au  pre- 
mier abord  parait  sérieuse.  Comment  expliquer  le  nom- 
bre excessif  de  dents  dans  certains  K.  dermoïdes?  11 
snffitde  se  rappeler  les  expériences  de  H.  Fol  (1).  Cet  au- 
teur a  démontré  que,  dans  Tœuf  normalement  fécondé,  il 
pénètre  un  seul  spermatozoïde  :  qu'au  contraire  un  seul 
vitellus  peut  être  fécondé  par  plusieurs  spermatozoïdes. 
Il  donne  aux  œufs  ainsi  fécondés  le  nom  d'((  œufs  par 
polyspermie  »  et  il  a  prouvé  qu'un  tel  œuf  donne  naissance 
à  plusieurs  individus.  Dans  la  genèse  desK.  dermoïdes,  les 
phénomènes  précédents  peuvent  et  doivent  se  produire  ; 
un  ovisac  augmentant  de  volume  peut  venir  au  contact  d'un 
ou  plusieurs  mâles,  et  Tovule  auquel  il  donne  issue  être 
fécondé  par  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  ces 
éléments. 

Nous  avons  pensé  qu'à  côté  des  théories  émises  jusqu'ici, 
l'hypothèse  de  l'hermaphrodisme  intra-glandulaire  pouvait 
prendre  place.  Klle  s'appuie  sur  des  données  d'anatomie 
comparée,  d'embryologie  et  d'anatomie  qui  ont  quelque 
valeur.  Elle  a  l'avantage  d'être  simple  et  de  ne  pas  se 
mettre  en  contradiction  avec  les  faits  pathologiques. 
Klle  explique  aussi  bien  les  tératomes  de  l'ovaire  que  ceux 
(lu  testicule.  Peut-on  par  des  expériences  démontrer  son 
exactitude  ? 

C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de  faire,  (^e  travail  n'a 
eu  pour  but  que  d'exposer  la  question  et  de  la  justifier 
d'une  façon  sommaire  par  des  considérations  qui  nous  pa- 
raissent assez  sérieuses  pour  appeler  des  recherches  dans 
un  domaine  encore  inexploré. 

{{)  H.  Fol.  —  Recherches  sur  la  fécondation  cl  le  commencenient  de 
rUénogénie.  Genève.  1879. 
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tAiLLE  HYPOOAStRÎQUE  POUR  NOMBREUX 
CALCULS 

Par  M.  le  D'  DBIiKFOSSB. 


L'observation  suivuDte  in*a  paru  assee  iatéresftaiite  pour 
être  publiée.  Il  s'agit  d'uo  bomme  de  76  ans  auquel  j'ai  pra- 
tiqué dernièrement  la  taille  hypogastrique  pour  des  calculs, 
avec  rintention  de  profiter  de  l'ouverture  de  la  vessie  pour 
entreprendre  Topération  de  Freyer. 

J*ai  trouvé  27  calculs,  dans  une  vessie  très  ratatiaêe,du 
poids  total  de  86  grammes.  Sur  la  figure,  un  des  calculs  a 
été  coupé  en  deux.  Ce  chiffre  meparalt  très  rare  vue  la  gros- 
seur des  calculs. 

A  l*examan  rectal,  la  prostate  est  tellement  grosse  et  éta- 
lée que  Ton  peut  à  peine  atteindre  son  bord  postérieur.  Je 
m'attendais  à  trouver  dans  la  vessie  des  lobes  très  deve* 
loppés.  La  cystoscopie  n'ayant  pu  être  pratiquée,  je  basais 
cette  opinion  sur  le  toucher  rectal.  Il  n'en  fut  rien  ;  la  ves- 
sie avait  le  bas-fond  très  plat  et  sans  aucune  sallUe  pros- 
tatique. 
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COUPS  ÉTRANGERS  DE  LA  VESSIE 

Par  M.  A.  PAPPA. 

Interne  des  hôpitaux. 


Voici  une  obsorvation  qui  apporte  sa  part  dans  l'his- 
toire si  variée  et  si  intéressante  des  corps  étrangers  de  la 
vessie. 


Le  nommé  L..  ..âgé  de  28  ans,  employé  de  commerce,  entre  dans 
lo.  service  du  professeur  Guyon,  le  13  septembre  1904,  pour  une 
bougie  qu'il  s  est  introduite  dans  l'urèthre,  20  jours  auparavant.  A 
un  premier  interrogatoire,  il  raconte  qu'il  a  eu  une  blennorrhagie 
dont  le  début  remontait  à  8  mois.  Il  s'est  donné  des  injections  lui 
même.  Comme  il  craignait  un  rétrécissement,  il  avait  pris  Thahi- 
liide  de  se  dilater  avec  une  bougie. 

t'ielle-ci  s'est  un  beau  jour  rompue  et  a  glissé  dans  la  vessie.  Con- 
fessé, il  avoue  des  habitudes  de  masturbation.  11  s'était  confec- 
tionné une  bougie  spéciale,  en  cire,  longue  de  15  cent,  environ,  et 
du  diamètre  d'une  cigarette  ordinaire.  Un  jour  pendant  qu'il  avait 
sa  bougie  dans  l'urèthre,  un  ami  vinl  frapper  à  sa  porte.  11  essaya 
d'enlever  sa  bougie,  mais  celle  ci  se  brisa  et  il  en  resta  un  frag- 
ment dans  le  canal,  à  une  profondeur  que  Je  malade  ne  peut  appré- 
cier. Le  malade  alla  ouvrir  el  causa  une  demi-heure  environ  avec 
son  ami.  (^elut-ci  parti,  il  urina  dans  (espoir  d'expulser  sa  bougie, 
mais  en  vain . 

Depuis,  le  malade  esl  tivs  gêné  pour  uriner.  Les  mictions  sont 
fréquentes  ;  le  jour,  elles  se  répèlent  toutes  les  heures  ;  la  nuit  trois 
ou  quatre  fois.  Elles  sont  très  difficiles,  il  faut  20  minutes  ou  plus 
plus  pour  chacune.  Le  malade  est  obligé  de  prendre  diverses  posi- 
tions pour  évacuer  sa  vessie.  L'attitude  la  plus  favorable  est  à  ge- 
noux, les  paumes  des  mains  étant  appuyées  sur  le  sol.  11  y  a  des 
douleurs  peu  fortes  et  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de  la  mic- 
tion. Ces  phénomènes  se  sont  aggravés  U*s  tlerniers  jours.  Quelque» 
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fois  Je  jel  s'arrête  binisquement  ;  le  malade  change  alors  de  position, 
ou  pratique  des  pressions  brusques  surThypopastre. 

A  l'examen,  les  urines  sont  claires,  de  coloration  normale,  mais 
présentent  beaucoup  de  filaments,  L'urèthre  est  libre.  Un  explora- 
teur à  boule  n"  19  passe  facilement  sans  ressaut. 

Pas  de  résidu  vésic^l.  Capacité  normale.  L'explorateur  métalli- 
que, dès  qu'il  est  introduit  dans  la  vessie,  son  bec  étant  dirigé  ver« 
la  paroi  supérieure  de  Torgane,  fait  sentir  un  corps  lisse,  donnant 
la  sensation  d'une  colonne  vésicule,  long  de  4  cent,  environ,  et  si- 
tué immédiatement  derrière  le  col.  Sa  direction  est  longitudinale. 

Le  14  septembre,  la  lithotritie  est  pratiquée  par  M.  Legueu  avec 
le  lithotriteur  à  mors  plats  n«  2.  La  recherche  du  corps  étranger  doit 
se  faire  en  haut,  à  la  surface  du  liquide.  Sur  le  plancher  vésical,  on 
ne  rencontre  rien. 

Extraction  de  3  fragments  ayant  chacun  le  volume  d'une  petite 
noisette.  La  cystoscopie,  pratiquée  immédiatement  après,  montre 
trois  autres  fragments  du  même  volume  à  peu  près  que  les  autres. 
Ils  nagent  à  la  surface  du  liquide.  En  imprimant  de  légères  secous- 
ses au  bassin,  on  voyait  les  fragments  chevaucher  isolément.  Il  n'y 
avait  donc  pas  de  mèche  qui  les  reliait. 

Sonde  à  demeure  pendant  24  heures. 

Le  17,  nouvelle  cystoscopie,  puis  lithotritie  et  extraction  d'un 
nouveau  fragment. 

Le  2H,  évacuation  spontanée  d'un  morceau  du  même  volume  que 
les  pinîcédents  et  recouvert  d'une  mince  couche  phosphatique. 

Le  '?4,  la  températui^,  normale  jusque-là,  monte  à  38°ô,  elle  eîM 
due  à  une  épididymite  droite. 

Le  lendemain,  la  miction  des  urines  devient  tellement  difiiril^ 
qu'on  est  obligé  de  sonder  le  malade,  puis  de  faii*e  une  aspiration. 
La  sonde  ramène  un  fragment  qui  bouche  son  œil  ;  il  est  entouré  de 
phosphates . 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  monte  à  40«,  Torchite  est 
intense  et  on  laisse  le  malade  tranquille . 

Le  4  octobre, orchite  gauche,beaucoup  moins  intense  que  la  droite. 
Enfin,  le  3!  octobre,  M.  Legueu  pratique  une  dernièl-e  lithotritie.  (1 
cherche  d'abord  les  fragments  à  la  surface  du  liquide,  mais  «^ans 
résultat.  Se  disant  que  les  concrétions  phosphatiques  ont  dfi  ivndre 
les  fragments  a>sez  lourds  pour  qu'ils  soient  tombés  au  fond,  il 
change  de  tactique,  et  en  effet  écrase  deux  petits  morceaux,  les  der- 
niers, comme  la  montré  la  cystoscopie  vérificatrice. 

Quatre  jours  après  cette  dernière  intervention,  le  malade  quitte 
ThApital  complètement  guéri. 


Cette  observation  ofFre  un  double  intérM  :  1*  elle  exph- 
que  nettenaent  la  progression  vers  là  vessie  d'un  certain 
nombre  de  corps  *Uran{<ers.  Le  malade,  lorsqu'il  avait  sa 
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bougie  dans  lurèthre,  était  en  érection.  La  surprise  du 
coup  de  sonnette  amena  une  flaccidité  brusque  de  la  verge, 
qui  se  ramena  vers  sa  racine  et  imprima  le  même  mou- 
vement au  corps  étranger.  L'élasticité  des  parois  du  canal, 
revenues  sur  elles-mêmes  contribua  à  cette  progression. 
2»  Elle  montre  la  difficulté  de  la  lithotritie  lorsqu'il  s'a- 
git de  corps  étrangers  moins  lourds  que  l'eau.  Il  faut  les 
chercher  en  haut  et  cette  situation  ne  peut  être  reconnue 
que  par  l'exploration  métallique  et  surtout  par  la  cystos- 
copie.  La  cystoscopie  doit  être  regardée  dans  des  cas  ana- 
logues comme  le  premier  acte,  indispensable,  de  la  litho- 
tritie. Une  seule  séance  de  lithotritie  est  insuffisante  et 
ici  il  a  fallu  s'y  reprendre  à  trois  fois.  Cette  difficulté  se 
comprend  quand  on  songea  la  mobilité  extrême  des  frag- 
ments qui, à  la  moindre  impulsion, plongent  et  vont  de  toufe 
côtés,  et  à  leur  consistance  très  analogue  k  celle  des  pa- 
rois de  la  vessie. 


m 


FIXATi:UH    POUH    SONDES   A  DEMEURE 


par  M.  le  D'  L.  FBRRIA,  de  Turin. 


Bien  que  les  moyens  proposés  et  de  pratique  courante 
pour  fixer  les  sondes  à  demeure  soient  assez  nombreux,  il 
me  semble  que  le  petit  appareil  suivant,  dont  je  me  sers 
avec  satisfaction  depuis  plusieurs  années,  mérite  d'être 
relaté  au  point  de  vue  de  la  commodité  et  de  la  propreté. 

Construit  en  caoutchouc,  en  feuille  plutôt  mince,  il  a  la 
forme  d'un  T  renversé,  dont  les  branches  ont  une  lar^reur 
de  2  centimètres  et  une  longueur  de  12  centimètres  pour 


la  branche  transversale,  et  de  0  pour  la  perpendiculaire. 
Aux  extrémités,  ces  rubans  sont  percés  de  plusieurs  trous 
destinés  à  donner  passage  à  un  bouton  de  chemise  en  verre. 
Dans  le  ruban  perpendiculaire,  à  un  bon  travers  de  doigt 
de  son  point  de  jonction  avec  le  ruban  transversal,  est  pra- 
tiqué un  large  orifice  arrondi,  où  est  soudé  un  morceau  de 
tube  de  gomme  un  peu  plus  épais,  'du  diamètre  d'un  centi- 
mètre et  de  la  longueur  de  2  cent,  et  demi.  Ce  tube  dans 
toute  salongfueur  porte  une  fente  longitudinale,  qui  s'étend 
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un  peu  sur  le  ruban  où  il  est  fixé.  Les  lèvres  de  cette  fente 
sont  aussi  munies,  symétriquement  d'un  trou  pour  un 
autre  bouton. 

Quand  on  veut  fixer  le  cathéter,  déjà  introduit  dans  Turè- 
tre,  on  fait  passer  le  pavillon  à  travers  Torifice  du  ruban 
perpendiculaire  et  le  tube  de  gomme,  puis  on  entoure  la 
verge  avec  la  branche  transversale,  en  arrière  de  la  cou- 
ronne du  gland  (recouvert  ou  non  de  son  prépuce  i,  et  on  en 
fixe  les  deux  extrémités  à  la  partie  dorsale  de  la  verge  au 
moyen  d'un  premier  bouton  ;  ensuite  on  attache  au  mrme 
bouton  l'extrémité  libre  du  ruban  perpendiculaire  qui 
embrasse  le  gland  de  bas  en  haut.  Quand  on  s'est  assuré 
que  la  sonde  est  bien  placée  au  goutte  à  goutte,  il  ne  reste 
plus  qu'à  la  serrer  dans  la  portion  tubulaire  au  moyen 
d'un  second  bouton  qui  rapproche  les  livres  de  la  fente. 

Une  expérience  désormais  assez  longue  (plus  de  trois 
ans)  m'a  démontré  que  ce  petit  appareil  est  généralement 
très  bien  toléré  par  les  malades  ;  dans  quelques  rares  cas 
seulement,  soit  à  cause  de  la  petitesse  du  gland  qui  ne 
peut  servir  d'arrêt,  soit  à  cause  d'érections  excessives, 
il  s'est  montré  moins  approprié.  D'autre  part  il  réunit  les 
avantages  de  la  simplicité,  de  la  durée,  d'une  prompte  appli- 
cation ot  d'une  stérilisation  facile. 
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TRAVAUX    DE    CHIRURGIE    ANATOMO-CMNIQU  E 

Par  M.  le  D'  Henri  HARTMAim, 

Profei^seur  agrégé,  chlrurfl^ien  des  hôpitaux. 
(Paris,  f^leinheil,  1904.) 

Fidèle  à  son  habitude  annuelle,  M.  Hartmann  fait  paraî- 
tre dans  un  beau  volume  de  340  pa^s.  avec  102 figures,  soi- 
gneusement édité  par  Bteinheil,  l'ensemble  de  ses  travaux 
personnels  et  des  travaux  de  ses  élèves  fïiits  pendant  Tan- 
née scolaire  qui  vient  de  s'écouler. 

La  première  partie  est  réservée  à  la  statistique  de  son 
service  hospitalier  de  Lariboisière  :  elle  groupe  ie  mou- 
vement du  service  externe  et  la  longue  liste  des  opéra- 
tions  pratiquées  dans  les  salles.  Celles-ci  comprennent  les 
opérations  sur  l'appareil  génito-urinaire  de  Thomme,  de  la 
femme,  sur  le  tube  digestif  et  Tabdomen  et  aussi  un  certain 
nombre  d'opérations  de  chirurgie  générale  comme  il  arri- 
ve toujours  dans  un  grand  service,  même  spécialisé.  Le  to- 
tal des  morts  est  de  26  sur  463  opérations,  soit  une  morta- 
lité globale  de  5,6  % .  Comme  toujours,  ce  sont  les  interven- 
tions les  plus  bénignes  qui  ont  fourni  la  léthalitéla  plus  éle- 
vée, témoins  l'uréthrotomic  interne,  la  cystotomie,  l'inci- 
sion d'infiltrations. 

C*est  assez  dire  que  dans  ces  cas  la  mort  est  survenue 
non  par  infection  opératoire,  mais  par  continuation  des  lé- 
sions, les  opérations  ayant  été  simplement  incapables  d'em- 
pêcher les  malades  de  mourir.  En  terminant,  nous  ferons 
remarquer  une  manière  assez  originale  de  grouper  les  décès: 
ils  sont  divisés  en:  morts  rapides  ;  complications  survenues 
après  l'opération  ;  persistance  des  accidents  antérieurs  à 
l'opération  ;  accidents  septiques  dus  à  1  opération. 

La  deuxième  partie  de  ce  volume  comprend  les  travaux 
originaux. 


REVUE  CRITIQUE.  1867 

Le  premier  traite  des  tumeurs  de  la  CAPauLE  surrénale  qui 
sont  ou  bénignes  et  alors  représentées  par  des  adénomes^ 
que  ceux-ci  soient  formés  par  une  tumeur  non  encapsulée 
se  continuant  directement  avec  le  parenchyme  ^glandulaire 
ou  par  une  tumeur  plus  volumineuse  siégeant  dans  la  subs* 
tance  corticale.  Les  formes  de  transition  existant  entre  la 
surrénalité  glandulaire  et  les  vrais  adénome^  surrénaux  sem* 
blent  confirmer  cette  loi  de  pathologie  générale,  indiscuta- 
ble pour  le  foie,  que  la  transformation  adénomateuse  est  le 
résultat  d'une  irritation  chronique.  L'existence  des  fibro- 
mes, lipomes,  angiomes,  kystes  hématiques,  est  probléma- 
tique .  Parmi  les  tumeurs  malignes^  Tauteur  ou  plus  exac- 
tement les  auteurs,  car  ce  travail  est  dû  à  la  collaboration 
de  MM.  Hartmann  et  Lecène,  visent  les  tumeurs  des  capsules 
surrénales  aberrantes  et  rapportent  des  observations  de 
Chiari,  Weiss,  Peham,  Pich,  Gobell.  Mais  il  existe  aussi  des 
tumeurs  de  la  capsule  surrénale  proprement  dites  et  de  ces 
derniers  les  auteurs  rapportent  deux  faits  personnels. 
Dans  les  deux,  Tautopsie  et  l'examen  histologique  ont  mon- 
tré qu'il  s'agissait  d*une  tumeur  à  cellules  épithéliales  cy- 
lyndriques  ou  cubiques  avec  pigmentation  mélanique. 
Quant  à  la  chirurgie  des  capsules  surrénales,  elle  est  de  date 
toute  récente  et  il  ne  parait  exister  que  quinze  observations 
où  Ton  ait  tenté  de  faire  l'ablation  de  ces  néoplasmes. 

Un  deuxième  chapitre  suit  sur  les  tumeurs  solides  dv  rein  : 
c'est  le  morceau  de  résistance  du  volume  ;  il  a  valu  à  M.  Le- 
cène  les  honneurs  dn  prix  Civiale  :  il  débute  par  une  bonne 
classification  dans  les  tumeurs  coi^onctives.  Quelques- 
unes  sont  exceptionnelles,  les  angiomes  ;  d'autres  sont  ra- 
res :  fibromes^  lipomes^  myomes,  chondromes  ;  d'autres  sont 
relativement  fréquentes  jarcome^  :  mais  l'auteur  n'admet  que 
les  sarcomes  purs  et  écarte  de  cette  classejles  tumeurs  ma- 
lignes de  i'enfance,les  tumeurs  malignes  de  l'adulte  où  il  y  a 
mélange  de  sarcome  etd'épithélioma  et  enfin  les  sarcomes  pé- 
rirénaux.  Jics  tumeurs  épithéliales  comprennent  avant  tout 
l'adénome  avec  quelques  indications  sur  ses  relations  avec  la 
néphrite  chronique.  Quant  aux  épiihéliomaSy  qu'ils  aient  pour 
point  de  départ  i'épithéiium  urinifère  ou  l'épithélium  surré- 
nal, ils  sont  Tobjet  d'une  discussion  histologique  trop  serrée 


1870  HENRI   HARTMANN. 

A  Toccasion  de  trois  observations  cI'épithblioma  de  l  l- 
RicrHRE  MEMBRANEUX  chez  l'hoiRme,  M.  Lanevant  relève  tous 
les  cas  publiés  de  cette  affection  :  il  arrive  au  chiffre  pro- 
bable de  29.  Cette  affection  est  parfois  d*un  diagnostic  dif- 
ficile  et  comme  le  montre  un  cas  de  MM.  Lecène  et  Prat, 
elle  peut  en  imposer  pour  de  la  tuberculose. 

Les  deux  chapitres  suivants  ont  trait  Tun  à  la  tuberculom 

EXPERIMENTALE  DU  TESTICULE,  T  autrO  à  la  TECHNIQUE     DES    OR- 

CHiTES  EXPÉRIMENTALES  :  ils  sout  dus  à  M .  Esmouct,  le  distin- 
gué chef  de  laboratoire  de  Lariboisière.  Le  premier  nous 
montre  les  diverses  manières  de  tuberculiser  un  testicule 
(l'injection  de  culture  par  piqûre  dans  le  parenchyme  et 
par  Tartère  spermatique  sont  les  procédés  les  plus  sûrs),  les 
tentatives  de  traitement  par  le  naphtol  camphré  et  aussi  la 
glycogenèse  dans  la  tuberculose  testiculaire.  Le  deuxième 
chapitre  est  un  article  de  pure  technique  de  laboratoire. 
M.  Esmonet  a  également  étudié  avec  MM.  Hartmann  et 
Lecène  la  bactériologie  des  vaginalites  aiguës. 

Mentionnons  également  une  observation  d'hêmatocèle  en 
bissac  infectée,  de  proportions  considérables*  enlevée  par- 
tiellement par  M  .  Hartmann  et  guérie  sans  incident. 

Enfin  une  castration  au  cours  d'une  épididymite  aiguë  a 
permis  à  M.  Cuneo  d'étudier  les  lésions  de  cette  complica- 
tion des  uréthrites.  L'examen  histologique  montre  la  pré- 
dominance des  lésions  autour  des  lymphatiques  et  amène  à 
se  demander,  en  raison  de  la  brusquerie  avec  laquelle  écla- 
tent parfois  les  ac(ûdents  testiculaires,  si  les  lymphatiques 
ne  seraient  pas  plps  souvent  que  le  déférent  la  voie  suivie 
par  les  agents  inf)Qctieux  pour  aller  de  lurèthre  à  Tépidi- 
dyme. 

Cette  analyse  paraîtra  peut-être  un  peu  décousue,  mais 
peut-on  rendre  compte  autrement  que  chapitre  par  chapitre 
d'un  travail  dont  les  éléments,  bien  que  se  rattachant  tous 
à  la  chirurgie  de lappareil  génito-urinaire de Thomme,  sont 
d'ordre  si  varié.  L'impression  générale  qui  se  dégage  de 
cette  lecture  est  que  l'on  est  en  présence  d'une  œuvre  vé- 
ritablement scientifique  :  une  pareille  moisson  après  une 
année  de  labeur  montre  quelle  es tTactivité  de  M.  Hartmann 
et  de  ses  collaborateurs.  P.  Noguès. 
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La  rétention  des  ehlomres  et  la  patboirénie  des  œdèmes  au 
conrs  des  néphrites,  par  MM .  les  D''" Henri Claldk  al  A.  Mautr. 
{Société  médicale  des  hôpitaux,)  —  Dans  une  communication  faite 
dans  une  séance  précédente,  MM.  Widal  et  Lemierre  ont  attii*é 
l'attention  sur  Tinlluence  du  chlorure  de  sodium  pris  à  doses  élevées 
et  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  sur  la  production  dés  œdèmes 
dans  les  néphrites.  Deux  malades  atteints  de  néphrites  épithéliales 
avaient  présenté  nettement  à  la  suite  de  ïingestion  de  NaCl  à  la  dose 
de  10  grammes  pendant  huit  jours  une  recrudescence  de  leurs  œdè- 
mes, en  même  temps  qu'ils  avaient  été  pris  d'accidents  urémiques 
des  plus  graves.  La  cessation  de  l'alimentation  chlorurée  et  la  diète 
hydrique  avaient  au  contraire  provoqué  la  disparition  des  œdèmes 
et  des  symptômes  d'uramie.  (linq  autres  malades  atteints  de  néphri- 
tes soumis  à  la  même  épreuve  de  la  chlorurie  avaient  supporté  sans 
inconvénient  ce  régime.  Les  deux  premiers  malades  avaient  eu  con- 
sécutivement à  l'introduction  de  NaCl  en  excès  dans  leur  organisme, 
comme  le  montrent  les  analyses  rapportées  par  ces  auteurs,  une  ré- 
tention notable  des  chlorures,  tandis  que  les  autres  sujeti)  parais- 
saient avoir  éliminé  à  peu  près  la  totalité  du  chlorure  qui  avait  pé- 
nétré en  excès  dans  leur  économie.  Si  nous  avons  compris  la  thèse 
de  MM.  Widal  et  Lemierre,  c  est  à  la  fixation  par  les  tissus  du  NaCl 
introduit  artificiellement  qu'ils  attribuent  la  production  des  œdèmes. 
•  Pour  faire  réapparaître  l'œdème,  disent  ces  auteurs,  il  faut  que  le 
sel  ait  été  absorbé  au  moment  où  Torganisme  est  en  état  de  réten-  • 
lion  chlorurée...  Chez  certains  néphrétiques,  la  rétention  des  chlo- 
rures se  fait  par  crises,  comme  au  coui-s  des  maladies  aiguës..» 
etc.  »  Bi*ef,  il  nous  semble  résulter  de  leur  intéressante  élude  que  la 
rétention  des  chlorures  et  latixatiou  de  leau  de  dilution  de  ceux-ci 
n'est  pas,  même  chez  les  rénaux,  la  conséquence  de  l'imperméabi- 
lité absolue  ou  relative  du  filtre  rénal,  mais  résulte  de  conditions 
particulières  de  l'organisme  telles  que  celui-ci  manifeste  une  avidité 
plus  grande,  anormale,  pour  les  chlorures,  laquelle  pourra  faiblir  à 
un  certain  moment,  et  une  crise  chlorurique  succéder  à  celte  phase 
de  rétention.  Le  rôle  de  Témonctoire  i-énal  reste  toujouj's  dans  l'om- 
hre. 
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dette  conception  d;i  la  patho|^énie  des  œdèmes  déterminés  artili-f 
ciellemcnt  s*appiique  par  extension  aux  (rdèmesqui  surviennent  nâJ 
turellement  dans  le  coui*s  des  maladies  des  reins,  et  nous  apparaitf 
conforme  à  l'opinion  souvent  exprimée  par  M.  Achard  et  ses  élèves! 
relativement  au  rùle  régulateur  du  Na(Û  dans  l'organisme.  PourceM 
auteurs,  qui  ont  d'ailleurs,  dans  leurs  recherches,  eu  en  vue  deséUU 
pathologiques  très  différents  (maladies  infectieuses  ou  toxiques  ai-i 
guës  et  maladies  chroniques  apyi*étique$)  qu'il  n'est  peut-être  pas  j 
légitime  d  assimiler,  la  rétention  chlorurée  est  le  fait  primitif  et  les  i 
troubles  pathologiques  observés  sont  la  conséquence  de  ces  modifica- 
tions de  l'équilibre  humoral. 

Dans  cet  acte,  le   rein  n'est  pas  en  cause,  il  n'a  pas  à  intervenir 
même  lorsqu'il  s'agit  de  sujets    atteints  de  néphrite  chronique,  car, 
ainsi  que  récrivaient  MM.  Achard  et  Lœper  (1)  à  la  suite  de  notrt' 
pi*emière  communic^ition  sur  la  chlorurie  alimentiihe  expérimental',  • 
«  l'évolution  des  néphrites  chroniques  peut  être  traversée  par  des  « 
incidents  aigus  susceptibles  d'entraîner  aussi  la  rétention  des  chlo- 
rures et  notamment  par  les  crises  urémîques  ».  Ainsi,  même  dans  . 
l'urémie,  quand  le  rein  est  imperméable,  le  NaCl  est  retenu  par  une  i 
action  .spéciale  de  l'organisme  sans  qu'on  puisse  songer  à  accuser  de 
cette  rétention  le  mauvais  état  du  filtre  rénal.  MM.  Achard  et  Lœper  i 
citaient  à  Tappui  de  leur  opinion, des  faits  dans  lesquels  l'observation   i 
n'avait  porté  que  sur  un  laps  de  temps  de  vingt-quatre  heures.Nou<  i 
avons  montré  combien  une  observation   portant  sur  une  période  de   j 
vingt-quatre  heures  est  insuflisante,  puisque,  dans  certaines  varié-  < 
tés  de  néphrite,  il  y  a  un  retard  considérable  dans  l'élimination  de   < 
Na(U,  dont  le  maximum  ne  se  produit  qu'après  la  cessation  de  lin* 
gestion  du  sel  ;  de  plus.  MM.  Achard  et  L<pper  écrivent  :  «  Dans  le> 
néphriles  chroniques,  en  dehoi's  des  attaques  urémiques,  une  pro- 
portion parfois  très  notable  du  chlorure  ingéré  passe  dans  Turine. 
Xu  coui-s  de  l'urémie,  dans  les  deux  cas  où  les  accidents  ont  guéri,  la 
proportion  a  été  faible.    Dans  les  deux  cas  mortels,  lelimination  a 
été  nulle.  Ainsi  larétention  fait  souvent  défaut  dans  les  néphrites  in- 
terstitielles, mais  elle  survient  lorsque  se  produisent  des  accidents  ai- 
gus. »  Or,  nous  savons,  et  pour  notre  part  nous  avons  montré  de> 
exemples  de  ce  fait  dans  notre  travail  avec  M.  Burthe,  que  dans  lf'> 
*  néphrites  sdéreuses  il  y  a  des  phases  d'élimination  exagérées,  loni;- 
temps  prolongées,  pendant  lesquelles  la  proportion  des  chlorures  t*>l 
plus  élevée  que  celle  des  substances  achlorées,  tandis  qu'à  d'autres 
moments,  la  perméabilité  du  rein  diminue  et  il  y  a  des  accidents  de 
rétention  portant  sur  les  chlorures  comme  sur  les  autres  substances. 
Dira-t-on  que  le  rein  n'est  pas  responsable  alors  de  ce  défaut  d'éli- 
mination des  chlorures? 

Tandis  que  M.  Widal,  M.  Achard  paraissent  attribuer  un  rôle  do- 
minant à  l'activité  lixatricede  l'organisme  pour  les  chloioires,  ilsem- 

(1)  AciiART  et  LoRPER.  —  Bétentlon  des  chlorures  dans  les  néphrites, 
.Soc.  méci.  des  hôpitaux,  9  mai  1902. 
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!)ue  M.  Merklen,  pour  expliquer  les  œdèmes  des  cardiaques,  al- 
le  un  i*ùle  plus  important  au  défaut  de  Télimination  rénale.  Le 
Btissement  de  la  circulation  est  un  obstacle  au  passage  du  NaCl, 
i-ci  s'accumulerait  dans  les  liâsus,  et  modifierait  ultérieurement 
nilibre  osnnotic|ue. 

dles  sont  les  divei*ses  opinions  qui  ont  été  émises  devant  la  So- 
i  et  qu  il  convenait  de  rappeler  avant  de  poursuivre  la  discus- 
I  du  pi*oblème  posé  par  M.  NVidal,  de  la  production  des  œdèmes 
s  les  néphrites.  Si  la  constatation  des  faits  dans  leur  succession 
molo^ique  est  déjà  ici  fort  intéressante,  il  nous  parait  particuliè- 
lent  utile  de  rechercher  la  raison  de  ces  faits,  car  à  la  solution 
:e  problènoe  de  physiologie  pathologique  sont  liées  bien  des  ques- 
is  d'ordre  pratique. 

*rs*|u'en  mai  1901'  nous  avons  proposé,  devant  la  Société,  Té- 
uve  de  la  chlorurie  alimentaire  expérimentale^nous  pensions  que 
te  épreuve,  pour  avoir  sa  signification  véritable,  ne  devait  pas 
H>ler,  après  ingestion  de  NaCl,  à  recherchei*  simplement  en 
'lie quantité  le  sel  s'éliminerait,  mais  qu'il  fallait  simultanément 
\réc\er  la  valeur  de  la  fonction  renale. 

in  elTet,  quand  le  sel  ne  passe  pas  dans  les  urines,  c'est  qu'il  a 
retenu  par  l'organisme  ou  qu'il  n'a  putravei-ser  les  reins.  Ûuaiid 
n'est  pas  renseigné  sur  la  valeur  de  la  dépuration  urinaire,  on  ne 
it  rien  conclure  sur  la  cause  de  la  rétention  chlorurée.  Aussi  la 
ihode  que  nous  formulions,  et  qui  avait  pour  but  de  fournir  des 
liralions  sur  le  pronostic  des  néphrites,  comporlait-elle  deux  or- 
îsde  recherches:  détermination  du  mode  d'élimination  des  chlo- 
res et  détermination  des  valeurs  cryoscopique©  qui  renseignent 
r  le  fonctionnement  du  rein.  Nous  pouvions  ainsi  aftirmer  qu'au 
imentde  Tingestion  du  NaCl.  le  rein  élait  plus  ou  moins  perméa- 
(  dans  chaque  cas. 

Dans  la  plupart  des  travaux  publiés  sur  la  chlorurie  alimentaire, 
cryoscopie  ayant  été  laissée  de  côté,  Télat  de  la  fonction  rénale 
Ue  inconnu.  Les  déterminations  d'urée  faites  dans  quelques  cas 
Qt  intéressantes,  mais  insufllsantes.  Aussi  ne  nous  étonnons -nous 
5  de  voir  la  plupart  des  auteui's  négligera  peu  près  complètement 
ns  la  question  de  la  rétention  des  chlorures  le  facteur  rénal.  C'est 
lui,  au  contraire,  que  nous  attribuons  la  plus  grande  importance 
^nsla  pathogénie  des  œdèmes  au  cours  des  maladies  du  cœur  et  des 
ins. 

Nous  ne  doutons  pas  que  dans  les  maladies  où  ces  organes  ne  sont 
is  intéressés,  les  maladies  infectieuses  toxiques  accompagnées  de 
odilications  thermiques,  de  troubles  profonds  de  la  nutrition,  et 
aminées  par  une  crise,  en  général  contemporaine  du  retour  de  la 
-mpérature  à  la  normale,  le  NaCl  ne  soit  lixé  par  les  élément.s  des 
î^sus,utilisé  par  eux  peut-être  pour  les  multiples  opérations  qu'exige 
;  mélabolisme  complexe  de  ces  élats  morbides,  pourélre  rendu  à  la 
ii'culation  et  à  un  certain  moment  rejeté  de  l'organisme  lorsqu'il 
•rcule  en  excès  dans  le  sang,  (i'est  alors  qu'où  est  autorisé  à  invoquer 
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uno  a\idilé  pt^iiicqlière  des  tissus,  qui  disparait  tiun  siadejde  la  ma- 
ladie, et  la  déchlorq ration  apparaît. 

L'un  de  nous  a  publié  une  observation  de  tétanos,  qu'on  trouvera 
dans  les  bulletins  de  la  Société,  dans  laquelle  lanalyse  des  urine»a 
été  pratiquée  chaque  jour.  Le  taux  des  chlorures  pendant  toute  la 
maladie  se  maintint  au  dessous  de  4  grammes  par  vingt-quatre  heu- 
res, et,  au  moment  de  la  défervescence  et  de  la  crise,  on  nota,  pen- 
dant plusieui^s  jours,  20  à  32  grammes  de  Na(U.  Nous  pouvons  anir* 
mer  que  la  rétention  était  bien  d'origine  organique,  car  la  cryosoopie 
nous  montrait  une  perméabilité  rénale  normale. 

11  en  est  tout  autrement  dans  les  néphrites  subaigues  ou  chruni- 
ques.  Nous  possédons  un  très  grand  nombi^  d'analyses  d'urtn«*s  di- 
brightiques  suivis  pendant  fort  longtemps;  nous  n*avons  jamais  vu 
de  crise  chlorurée,  sauf  après  des  périodes  de  troubles  cardiaques  ou 
des  phases  d'imperméabilité  rénale  passagères,  démontrées  par  la 
clinique  et  la  cryoscopie. 

Voici  Tobservation  dune  malade  atteinte  de  néphrite  parenrhy- 
matouse  compliquée  de  sclérose,  qui  est  soumise  à  un  légime  ali- 
mentaire constant  et  dont  les  éliminations  chlorurées  ne  varient  pa>. 
Son  histoire  clinique  ne  présente  de  même  aucune  particularité.saui 
lexlstence  d'une  grossesse  à  partir  de  février  (voir  tableau  ci-joinl . 
Ainsi,  en  Tabsence  des  complications  que  nous  signalions,  les  éli- 
minations chloioirées  chez  les  brightiques  ne  varient  pas  tant  que  U 
perméabilité  rénale  reste  sufliaante  ;  pendant  ces  périodes  de  permêa- 
bililé  satisfaisante,  la  consUtution  humorale  de  l'organisme,  sa  chlo- 
ruration  no  se  modifieront  donc  pas. 

Au  contraire,  lorsque  la  perméabilité  au  chlorure  est  modifiée, sur 
luut  après  Tépreuve  de  la  chlorurie,  on  constate,  en  même  tenipv 
un  trouble  plus  ou  moins  profond  de  la  fonction  ronaie. 

L'observation  suivante,  empruntée  à  la  thèse  de  Mauté,  est  de> 
plus  démonstratives. 

Obs.  L.  .  .,20  ans,  néphrite  parenchymateusc  avec  sclérose  seo«in- 
daircOLdèmes  légers  passagei^,  état  général  bon,  malgié  5  à  7  grain 
mes  d'albumine,  hypertrophie  cardiaque,  tension  artérielle  2.1.  Kait 
un  premier  séjour  à  l'hùpital  du  6  novembre  au  25  décembre,  S4»rl 
amélioré,  supportant  bien  Talimentation. 

Pendant  ce  premier  séjour  la  cryoscopie  et  l'épreuve  de  la  chloru- 
rie donnent  les  résultats  suivants. 

Au  point  de  vue  cryoscopique,  perméabilité  parfaite,  élimination 
au-dessus  de  la  normale,  pas  de  schéma  d'insuftisance  rénale.  L<f 
taux  élevé  des  chlorures  est  expliqué  par  ce  fait  que,  avant  Tépreu- 
ve,  le  malade  avait  commencé  à  éliminer  des  chlorures  en  mèm«» 
temps  que  ses  œdèmes  diminuaient,  t^omme  sa  perméabilité  r«^na)'.' 
était  bonne,  le  NaCl  ingéré  en  excès  n'a  pas  déterminé  de  nouveaux 
(l'dèmesni  d'accidentsdc  rétention.  Au  contraire  les  éliminations  de^ 

substances  de  déchet  de  l'organisme   caractérisées  par-**p  sont  de- 
venues plus  abondantes» 
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^ 

ÏAi  malade  sortit  de  Thôjpital,  reprit  sa  vie  ordinaire,  sans  suivre 
derégime.Elle  revient  le  3  février,  de  nouveau  avec  de  r(i^dème,mais 
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Suppres.  du  NaCl. 
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5 

13.5 

70 

3.5iM) 
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1.77 

Alors  la  cryoscopie  indique  une  insuflisance  rénale  notable.  Un  pra^ 
tique  répreuve  de  la  ohlorurie  du  6  au  15-  Les  chlorures  sont  élimi- 
nés, mais  en  moins  grande  quantité* 
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Enfin,  une  troisième  épreuve  esl  faite  du  6  au  15  mai-s  ;  dans  l  in- 
tervaile  entre  cette  épreuve  et  la  précédente  la  malade  a  eu  une 
lK>ussée  aiguë,  l'albumine  a  augmenté,  les  œdèmes  ont  été  plus  abon- 
dantji  ;  toutefois,  à  partir  du  28  février,  les  phénomènes  s'étaient 
amendés,  Tiedème  avait  à  peu  près  disparu,  et  la  malade  paraissait 
aller  mieux. 
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Mais  la  cryoscopie  montrait  que  les  éliminations  étaient  faibles 
le  schéma  d'insufO.sance  rénale  absolue  était  réalisé.  Les  chlorure> 
iuîçérés  en  e.xcès  ne  passtTent  pas.  11  ne  se  produisit  pas  d'œdème. 
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Ultérieurement  la  maladie  s'aggrava,  des  phénomènes  uréniique> 
et  des  troubles  cardiaques  survinrent  et  la  malade  succomba  le  2U 
mai. 

On  voit  donc  dans  ce  cas,  indépendamment  des  œdèmes  qui  n>.\i§- 
taient  pas  ou  étaient  insignifiants  au  moment  de  l'épreuve  de  U 
chlorurio,  cjuo  IVliminalion  de  NaCl  ingéré  en  e.vcès  se  fit  d  autant 
moins  que  la  perméabilité  rénale  appréciée  par  la  cryoscopie  fui 
plus  défcctueuse.C^ette  observation  montre  donc  bien  le  i*ôlede  la  per 
niéabilité  rénale  sui*  la  rétentionjdes  chlorures. 
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Nous  ne  voulons  pas  multiplier  les  exemples  ;  dans  tous  nos  tra- 
vaux antérieurs,  dans  la  thèse  de  Mauté,  dans  celles  de  llurlhe,  de 
Moog,  faites  sous  notre  dii*eclion,  on  trouvera  un  grand  nombre  d  ob- 
servations détaillées  où  il  est  facile  de  se  convaincre  du  parallélisme 
qui  existe  entre  la  valeur  de  la  fonction  rénale  et  Félimination  du 
NaCl.  Celui-ci  passe  dans  les  urines  lorsqu'on  fail  Tépreuve  de  la 
chlorurie  comme  nous  Tavons  indiqué  (15  grammes  de  NaCl  pen- 
dant trois  ou  quati*e  jours),  dans  la  proportion  où  le  rein  est  per- 
méable. La  perméabilité  rénale  est  toujours  pour  nous  fonction  de 
rëtal  du  cœur  et  du  rein. 

Lorsqu'il  existe  des  œdèmes  abondants  et  qu*on  pratique  l'épreuve 
de  la  chlorurie  précisément  au  moment  où  la  perméabilité  rénale  se 
ix'tablit,  où  le  cœur  reprend  son  énergie  normale,  les  conditions 
trobservation  sont  plus  complexes  et  l'interprétation  des  faits  est 
plus  délicate.  Tel  est  le  cas,  croyons -nous,  du  malade  de  TObs.  1  de 
M.  Widal.  L'expérience  est  entreprise  au  moment  où  les  œdèmes 
disparaissaient,  où  le  malade  évacuait  l'eau  et  le  NaCl  de  ses  tissus 
en  grande  quantité,  sans  doute,  grâce  au  rétablissement  de  la  fonc- 
tion rénale,  car  les  éliminations  uréiques  étaient  très  bonnes.  On 
introduit  alors  dans  son  économie  une  quantité  considérable  de  NaCl 
et  pendant  un  temps  prolongé  ;  bien  que  la  perméabilité  restât  sa- 
tisfaisante, comme  le  montre  la  courbe  d'urée,  le  rein  qui  relative- 
tnent  était  toujours  malade  n'a  pu  suffire  au  travail  excessif  que  ré- 
clamait Félimination  d'une  au-^si  grande  quantité  de  NaCl  (plus  de 
100  grammes  en  neuf  jours)  ;  Torganismea  retenu  une  partie  du  sel, 
bien  qu'il  en  rejetât  une  assez  grande  quantité,  et  l'œdème  s'est  re- 
produit. Quand  on  a  cessé  l'ingestion  du  NaCl,  le  rein  ayant  une 
perméabilité  suffisante  pour  laisser  passer  une  proportion  donnée 
de  NaCl  forte,  mais  non  excessive,  Torganisme  s  e3t  débarrassé  de 
cet  excès  de  NaCl  et  l'œdème  a  disparu. 

Dans  rObs.  Il  de  M.  Widal,  la  perméabilité  rénale  était  également 
bonne  avant  l'épreuve  :  Tin  gestion  d'une  quantité  considérable  de 
NaCl  a,  par  suite  sans  doute  d'un  processus  irritatif  sur  les  épithé- 
liums,  sur  lequel  nous  reviendrons,  altéré  le  rein  ;  en  tout  cas  la 
perméabilité  a  diminué  notablement  et  les  œdèmes  ainsi  que  les  ac- 
cidents urémiques  se  sont   manifestés.  Au  contraire,  dans  toutes  les 
autres  observations  rapportées  par  MM.  Widal  et  Lemierre,  dans  les- 
quelles l'œdème  n'a  pas  suivi  l'ingestion  du  NaC^L  le  sel  a  été  éli- 
miné assez  abondamment,  cardia  fonction  rénale  était  satisfaisante  et 
fut  même  dans  certains  cas  améliorée  par  la  médication  salée,  (ies 
malades  n'ont  pas,  il  est  vrai,  éliminé  autant  de  sel  qu'ils  en  avaient 
absorbé,  maisleurs  tissus  n'ayant  pas  été   imprégnés  parle  fait  de 
rétentions  antérieures  sous  la  dépendance  elle-même  de  1  imper- 
méabilité rénale,  il  était   rationnel  d'admettre   que  l'économie  chez 
ces  sujets  pouvait  recevoir  un  léger  excès  de  Na(U,  sans  présenter 
les  perturbations  humorales  et  les  œdèmes  qu'on  a  observés  chez  les 
malades  dont  la  fonction  rénale  était  insuffisante. . 
Nous  pensons  donc  que  dans  les  maladies  chroniques  du  cœur  et 
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desrains,  tous  les  faits  d'œdème  spontané  ou  provoqué  artifieielie- 
ment  par  Tépreuve  de  la  chlorurie  alinnentaii*e  ou  par  TingesUon  in- 
tempestive d'aliments  autres  que  le  lait  peuvent  être  interprétés  par 
un  obstacle  à  Télimination  des  chlorures  à  travers  le  rein,  qui  pro- 
voque une  nHention  plus  ou  moins  importante.  Si  l'organisme,  par 
le  fait  de  rétention  antérieure,  est  déjà  fortement  saturé  de  NaCl,  la 
moindre  quantité  ingérée  en  excès  sufHra  à  rompre  l'équilibre  humo< 
ra!  qui  s'était  maintenu  jusqu'alcrs,  et  l'œdème  apparaîtra. 

Dans  les  maladies  du  cœur,  il  y  a  longtemps  que  nous  avon<;  in- 
diqué, avec  Balthazard  et  api^s  Koranyi,  que  le  schème  d'insuflisann' 
cardiaque  était  lié  à  la  pauvreté  des  éliminations  en  Na(U  ;  plus  re< 
éliminations  sont  faibles,  plus  le  type  d'insuffisance  cardiaque  e<t 
prononcé  ;  ce  fait  a  pour  corollaire  que  dans  les  grandes  crises  asys- 
ioliques  avec  œdèmes  partiels  ou  généralisés,  les  chlorui*es  sont  ex- 
tn»mement  réduits  en  quantité,  et,  contrairement  à  ce  qui  existe  quand 
le  rein  est  altéré,  la  diurèse  des  substances  achlorées  est  li'ès  élevi^e 
par  rapport  au  taux  des  chlorures,  (^esl  donc  la  rétention  des  chlo- 
rures et  non  la  rétention  des  autres  substances  excrémenlilielles 
qu'on  observe  loi'sque  se  produisent  les  œdèmes  des  cardiaques  pui-?  : 
il  nous  semble  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  coïncidence  fortuite,  nw< 
d'une  relation  de  causalité  ;par  le  fait  de  rinsuftîsûnce  de  la  circula- 
tion rénale,  le  NaCl  est  éliminé  en  moins  grande  quantité  ;  telle  est 
la  constatation  que  chacun  pourra  faire.  De  même  qu*à  la  période 
terminale  de  toute  maladie,  l'abaissement  de  la  proportion  du  NaCl 
par  rapport  aux  autres  substances  est  constante  et  aune  valeur  pro- 
nostique considérable.  Mais  cet  abaissement n  est  que  lexpression  du 
ralentissement  de  la  circulation  chez  les  agonisants  dont  le  cœur  est 
affaibli,  et  la  pression  artérielle  diminuée. 

Le  mécanisme  de  cette  diminution,  dans  l'e.xcrétion  chlorurée,  est 
expliqué  d'une  fa(;on  des  plus  satisfaisantes  pour  la  théorie  de  Té- 
change  moléculaire  de  Koranyi,  quia  été  souvent  attaquée,  mais  qui 
n'en  reste  pas  moins  l'hypothèse  la  plus  séduisante  pour  rendre 
compte  des  faits  d'observation,  indéniables,  que  lacryoscopie  a  mis 
en  évidence.  Elle  permet  également  d'interpréter,  d'une  façon  inté- 
ressante, les  résultats  de  la  chlorurie  alimentaire. 

Chez  un  sujet  apy rétique,  lorsqu'on  introduit  dans  l'économie  un 
excès  de  NaCiK  l'organisme  ne  cherche  pas  à  fixer  ce  sel,  et,  comme 
le  rein  est  perméable,  on  retrouve  dans  les  urines  la  presque  totalité 
du  NaCl  :  la  diurèse  moléculaire  des  substances  achlorées  n'est  guère 
modifiée,  mais  la  diurèse  moléculaire  totale  s'élève  par  suite  de  la 
plus  grande  quantité  de  NaCI  ;  le  rapport  entre  les  deux  diuiYses 

î^  est  d'emblée  plus  élevé.  Qve  s'est-il  passé?  Le  gloméi*ule  a  laissé 

0 

fîHrer  de  l'eau  et  un  excès  de  NaCl  ;  celui*ci  n'a  pu  subir  l'échange 
moléculaire  dans  les  condi^^gfdiQiiMMte|a4u^  ^^  courant  était 
trop  rapide  les  molécul|^HHBÉlHpHknses,  d'où  élimina* 
lion  en   excès  de  NaClJ^^^^^^^^^^^fc  artificielle,  ehei 
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riiomme  sain,  ce  qui  existe  chez  les  sujets  atteints  d'altératiuns  épl- 
Ihéliales  qui  entravent  l'échange  moléculaire. 

Chez  un  sujet  dont  le  rein  est  lésé,  mais  dans  de  faibles  propor- 
tions, le  NatU  ingéré  en  excès  filtre  plus  lentement,  son  élimination 
est  retardée  ;  dans  ces  conditions,  le  contact  avec  les  épithéiiums, 
dont  le  fonctionnement  est  encore  suffisant,  est  plus  prolongé,  d*où 
échange  moléculaire  plus  parfait  ;  la  diurèse  des  molécules  élaborées 
est  plus  élevée  qu'elle  n'était  auparavant  ;  la  disproportion  entra  la 
courbe  des  substances  achlorées  et  celle  de  la  diurèse  moléculaire  to- 
tale, qui  était  surtout  influencée  par  la  grande  quantité  des  chloru- 
res, est  moins  grande  que  chez  le  sujet  normal.  11  en  résulte,  en 
sonnme.  que  le  rein  élimine  le  chlorure  plus  lentement,  que  cette  él»« 
mination  se  prolonge  après  la  cessation  de  lëpreuve.  et  que  la  sécré- 
tion rénale  des  substances  achlorées  (urée  cl  matériaux  de  désassi- 
milation)  est  plus  abondante.  (]'est  peut-être  par  ce  mécanisme  que 
les  eaux  chlorurées  sodiques  produisent  le  bon  effet  constaté  depuis 
longtemps  par  les  cliniciens. 

(/«e  mode délimination  du  NaCl  et  des  autres  substances,  à  l'once- 
sion  de  Tingestion  de  sel  en  excès,  est  celui  qui  caractérise  les  deux 
premières  variétés  que  nous  avons  distinguées  dans  notre  étude  de 
la  chlorurie  alimentaire  au  point  de  vue  du  pronostic  des  néphrites. 
Nous  laissons  de  côté  systématir|uemont  ici  les  indications  et  la  ter- 
minologie usitées  dans  l'emploi  de  la  méthode  cryoscopique. 

Lorsque  les  lésions  i*énales  sont  plus  prononcées,  le  NaCl  ne  s'éli- 
mine qu'en  très  faible  quantité  et  avec  un  retard  prolongé,  après  la 
cessation  de  réprouve. Les  épithéliums,  étant  plus  malades,  sont  in- 
capables de  se  prêter  à  un  échange  moléculaire  actif  ;  il  en  résulte  que 
l«  taux  des  substances  achlorées  n'est  guère  plus  élevé  qu'avant  l'é- 
preuve, mais,  comme  le  taux  du  Nadl  est  faible  aussi,  la  diuivse 
moléculaire  elle-même  n'est  pas  beaucoup  plus  forte  ou  ne  s'élève 

que  tardivement,  et  le  rapport  entre  les  deux  diurèses  %-  ne  se  mo- 
difie guère  comparativement  à  la  période  qui  précédait  l'épreuve. 

Enfin,  quand  les  lésions  sont  très  prononcées  (4«  variété)  le  NaCl 
n'est  pas  éliminé  en  quantité  plus  abondante  ;  les  autres  substailces 
achlorées  ne  sont  pas  modifiées,  car  l'échange  moléculaire  ne  se  fait 
pas  autrement  qu'auparavant.  La  courbe  des  chlorures  comme  celle 
dés  éliminations  en  général  ne  subit  pas  de  changement.  Dans  ces 
deux  dernières  variétés,  avec  tous  les  types  intermédiaires  qui  peu- 
vent se  présenter,  le  défaut  d'élimination,  la  rétention  plus  ou  moins 
complète  des  chlorures  sont  le  caractère  dominant. 

De  pltis,si  dans  les  deux  premières  variétés  l'ingestion  de  NaCJen 
excès  pouvait  avoir  des  cfmséquences  favorables,  comme  nous  l'a- 
vons montré,  sur  les  éliminations  utiles  (substances  élaborées),  dans 
ces  deux  dernières  variétés  on  peut  penser  au  contraire  que.  dans  les 
cas  où  l'imperméabilité  glomérulaire  ne  provoque  pas  la  rétention 
d'emblée  des  chlorures,  le  passage  de  ce  sel  en  excès  par  les  glomé- 
ri       ^l  le»  tubes  incomplètement  détruits  peut  ne  pas  éti-e  ihofTensif. 
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Sur  les  reins  profondément  altérés  on  voit,  en  effet,  que  les  glom^- 
rules  qui  subsistent  encore  sont  Tolumineux,  hypertrophiés  ;  ils  vont 
Hie  sollicités,  si  le  cœur  est  encore  suffisant,  à  filtrer  des  quantités 
beaucoup  plus  considérables  d'eau  et  de  Na(U  ;  il  est  permis  de  pen- 
ser que  ce  surmenage  fonctionnel  entraînera  la  congestion,  et  celle- 
ci  aboutira  à  l'imperméabilité  du  glomérule,  par  suite  de  l'œdème  et 
des  hémorragies  qui  se  produiront  dans  le  bouquet  glomémlaire. 

D'autre  part,  si  le  chloi*ui*e  de  sodium  filtre  en  excès,  il  provo- 
quera par  sa  présence  au  niveau  des  cellules  des  systèmes  tubulaires 
une  suractivité  fonctionnelle  causée  par  une  sollicitation  à  un  échan^t^ 
moléculaire  plus  parfait,  qui  pourra  ne  pas  être  sans  ^langer  pour 
ces  éléments  anatomiques  déjà  malades. 

Une  comparaison  fera  mieux  saisir  notre  pensée  ;  la  digitale  don- 
née à  dose  convenable  chez  un  sujet  dont  le  muscle  cardiaque  est 
encore  résistant  produira  Teffet  tonique  cherché  :  à  dose  trop  consi- 
dérable elle  causera  du  surmenage  cai*diac{ue  qui  pourra  être  dange- 
reux, fatal  pour  un  muscle  déjà  fatigué;  enfin  à  dose  peu  élevée  elk 
pourra  être  également  nuisible  pour  un  muscle  cardiaque  surmen»^ 
qui  ne  peut  vaincre  la  résistance  qu'il  rencontre.  De  même  l'inges- 
tion de  NaCl  en  excès  dans  certains  cas  peut  agir  sur  les  éléments  du 
rein  en  stimulant  l'activité  fonctionnelle  de  ceux-ci,  à  condition  que 
le  travail  demandé  ne  soit  pas  trop  considérable  et  reste  proportion- 
né à  leur  état  dynamique  ;en  i^evanche,  lorsque,  chez  un  sujet  doni 
le  rein  est  profondément  altéré,  les  quantités  de  NaCl  absorbé  sont 
trop  considérables,  on  est  en  droit  de  penser  qu'au  niveau  des  orga- 
nes de  filtrationet  des  cellules  sécrétantes  restés  sains,  il  se  protiiiii 
une  sollicitation  à  la  fonction  trop  pressante,  qui  entraînera  alors  un 
surmenage  aboutissant  lui-mén^e  à  l'incapacité  fonctionnelle  phi> 
ou  moins  caractérisée. 

Les  conclusions  auxquelles  nous  conduit  le  raisonnement  parais- 
sent être  confirmées  par  Tobservation.  Chez  les  deux  malades  don! 
M.  Widal  a  relaté  l'histoire,  et  chez  le  second  particulièreinent,  i. 
semble  bien  que  la  perméabilité  rénale  ait  été  compromise,  à  la  suite 
de  Tingestion  prolongée  et  abondante  de  NaCl. 

11  ressort  des  considérations  précédentes  que  dans  les  néphrites  l'é- 
preuve de  la  chlorurie  alimentaire,  suivant  la  technique  que  nou^ 
avons  indiquée,  et  en  considérant  simultanément  l'élimination  chl<v 
rurée  et  le  fonctionnement  rénal  apprécié  parla  ci*yoscopie,peut  ren- 
dre les  plus  grands  services.  Elle  nous  renseigne  en  effet  sur  le  mi>d» 
de  réaction  du  rein  à  l'égard  du  NaCl  ;  ce  mode  de  réaction  bien  étu- 
dié nous  permet  d'apprécier  l'etrort  dont  est  capable  le  rein  dans  le> 
conditions  où  Ton  met  son  activité  fonctionnelle  à  Tépreuve.  Les  in- 
dications pronostiques  et  thérapeutiques  découlent,  on  le  conçoit  ai- 
sément, d(3S  faits  ainsi  observés.  Enfin  la  physiologie  pathologiqu*- 
d'accidents  connexes  de  révolution  de  la  maladie  rénale,  comme  It*^ 
œdèmes,  nous  apparaît  moins  obscure  lorsqu*on  attribue  au  rein  If 
rAle  que  nous  croyons  devoir  lui  être  prêté. 

Nous  pensons  donc  que  dans  les  maladies  chroniques  du  cœur  «rt 
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des  reins,  qui  ne  sont  pas  traversées  par  des  accidents  de  nature  in- 
fectieuse ou  toxique  et  surtout  pyrétique,  la  perméabilité  rénale 
règle  rélimination  des  chlorures,  le  sujet  étant  dans  les  conditions 
ordinaires  de  vie  ou  d'alimentation.  L  inanition,  en  effet,  comme 
nous  Tavons  vu  avec  M.  Périer,  fait  baisser  brusquement  et  l'apide- 
ment  létaux  des  chlorures  dans  les  urines,  et  ceux-ci  ne  sont  plus 
éliminés  qu'en  quantités  intimes. 

Si  le  rein  devient  moins  perméable,  l'apport  des  chlorures  restant 
le  même,  il  y  a  accumulation  et  rétention  dans  l'organisme,  les  con- 
ditions favorables  à  Fœdème  seront  réalisées.  Mais  ces  conditions 
peuvent  ne  pas  être  suffisantes;  l'intervention  d'autres  facteurs,trou- 
bles  nerveux,  troubles  circulatoires  périphériques  ou  centraux,  sont, 
croyons-nous,  nécessaires,  pour  provoquer  la  rupture  de  l'équilibre 
humoral  et  causer  l'apparition  de  l'œdème. 

Dans  les  maladies  du  cœur,  sans  lésions  rénales  concomitantes, 
l'élimination  du  NaCl  est  entravée  non  par  obstacle  dans  lafiltration, 
mais  par  insuffisance  d'apport  au  niveau  des  reins  par  suite  du  ra- 
lentissement de  la  circulation,  cl  peut-être  par  exagération  des  phé- 
nomènes de  résorption  au  contact  des  épilhéliums  tubulaires  cons- 
tituant réchange  moléculaire.  De  toutes  farons  le  NaCll  est  retenu 
dans  l'organisme,  et,  comme  chez  les  rénaux, cette  augmentation  du 
Na(J  des  tissus  sera  une  condition  favorable  au  développement  de 
lœdème,  lequel  ne  se  constituera  peut  être  qu'à  l'occasion  d'acci- 
dents pathologiques. 

Chez  les  cardiaques  comme  chez  les  brightiques  l  insuffisance  car- 
diaque et  rinsuffisance  rénale  combinentleur  action  pour  provoquer 
cette  rétention  des  chloinires  nécessaire  à  la  constitution  de  l'œdème. 
Chez  les  sujets  en  état  de  rétention  chlorurée,  consécutivement  à 
des  périodes  d'imperméabilité  rénale,  l'épreuve  de  la  chlorurie  ali- 
mentaire exagérera  l'accumulation  de  NaCl  dans  l'organisme. 

Aussi  est-il  nécessaire,  lorscju'on  pratique  cette  épreuve,  d'être 
renseigné  simultanément  sur  l'activité  fonctionnelle  du  rein  et  môme 
du  cœur.  Les  conclusions  à  tirer  du  dosage  des  chlorures,  dans  cette 
épreuve,  n'ont  de  valeur  que  si  l'on  est  fixé  sur  ces  divers  points. 

Dans  ces  conditions,  dans  la  catégorie  des  maladies  chroniques  que 
nous  avons  en  vue,  la  rétention  des  chlorures  nous  apparaît  liée  au 
défaut  d'élimination  rénale;  celui-ci  est  pour  nous  un  des  facteui's 
importants  de  la  pathogénie  des  œdèmes,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'invoquer  une  rétention  primitive  des  chlomres  par  l'organisme. 

De  LE  FOSSE. 

Les  éliminations  nrinaires  dans  les  néphrites  snbaicrnés 
diffkises  dites  parenchymatenses,  par  MM.  les  D^*  Henri  Claude 
et  Mooo.  {Société  médicale  des  hôpitaur.)  —  Nous  avons  établi, 
dans  des  travaux  antérieurs,   entrepris  avec   M.  Burthe  (1),   que 

(1)  Henri  Claude  et  F.  Burthe.  Les  éliminations  urinaires  dans  les 
néphrites  chronlqnes  scléreuses.  Bull,  de  la  Soc.  méd.des  hop.  novem- 
bre 1901,  et  Journal  de  Fhys.  et  Fath.  gin,,  décembre  1901.) 
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les  éliminalioilft  urinaires  chez  les  sujeU  atteints  de  néphrites 
chroniitues  scléreuses  étaient,  pour  un  régime  alimentaire  connu, 
constant,  en  général  supérieures  à  la  normale.  Nos  Constatations 
qui  reposaient  sur  l'étude  chimique  et  cryoscopique  des  urine*  ve- 
naient à  rencontre  des  opinions  fondées  surTétude  des  éliminations 
provoquées  ;  et  elles  nous  conduisirent,  en  nous  appuyant  sur  Tana- 
tomie  pathologique  et  sur  les  modifications  fonctionnelles  de  la  sé> 
crétion  rénale  que  nous  révélaient  lohservation  de  nos  malades,  à 
une  conception  particulière  de  la  physiologie  pathologique  des  né- 
phrites rangées  autrefois  sous  Fépithète  de  parenchymateuses  qui  so 
manifestent  en  clinique  par  un  syndrome  assez  bien  caractérisé  mais 
qui  répondent  en  réalité  à  des  types  pathologiques  variés  et  com- 
plexes. 

En  effet,  de  même  que  les  scléroses  rénales  à  évolution  projri-e?- 
sive,  hypertrophiques  ou  atrophiques,  se  traduisent  en  dehors  des 
périodes  d'urémie  par  un  ensemble  de  symptômes  dont  la  polyurir, 
l'hypertension  artérielle,  l'hypertrophie  du  cœur  et  le  taux  élevé  des 
éliminations  sont  les  plus  caractéristiques,  les  lésions  inflammatoi- 
res ou  dégénéralives,  subaiguës,  diffuses  du  parenchyme  rénal,  pas- 
sagt^'res  ou  continues,  sont  lorigine  de  troubles  divers  dont  la  réu- 
nion autorise  le  clinicien  à  affirmer  Texistence  d'une  altération  pré- 
dominante sur  les  éléments  épithéliaux.  Les  œdèmes  et  Tanasarque, 
Follgurie,  Talbuminurie  sont  les  caractères  les  plus  saillante  de  ce 
syndrome.  Celui-ci  peut  être  pur  ou  modifié  plus  ou  moins  parTexi-î- 
tence  de  complications  accessoires,  d'origine  évolutive  ou  acciden- 
telle, sclérose  rénale,  infarctus,  poussées  inflammatoires  aiguës,  in- 
fectieuses ou  toxiques,  congestion  stasique,  dégénérescence  aniy- 
loïde,  etc, 

(.^es  cas,  mixtes,  en  quelque  sorte,  où  le  syndrome  est  incomplè- 
tement réalisé,  sont  les  plus  fréquents  ;  aussi  dans  la  généi*alilé  de- 
CAS  les  autopsies  qui  n'indiquent  que  la  phase  terminale  de  la  ma- 
ladie levétent-elles  des  lésions  complexes  an  point  de  .vue  macros- 
copique et  microscopique,  ce  qui  explique  les  divergences  d'opinion^ 
relevées  dans  la  nosographie  des  néphrites.Nous  n  avons  pu,  raalgr«^ 
nos  recherches,  dans  les  divers  hôpitaux  parisiens,  réunir  qu'un 
petit  nombre  de  cas  réalisant  le  tableau  clinique  dont  nous  venon< 
de  rappeler  les  traits  principaux  ;  la  plupart  des  faits  qu  on  a  rocca- 
sion  d'observer,  surtout  lorsque  la  vérification  anatomique  peut  éln. 
faite,  répondent  à  des  formes  mixtes  où  la  sclérose  souvent  dooiinc. 
Il  est  possible,  toutefois,  de  conclure  des  recherches  que  nous  avons 
faites  sur  les  éliminations  urinaires,  chez  les  malades  offrant  plus 
ou  moins  complètement  le  syndrome  de  la  néphrite  parenchyma- 
teuse,  que  les  éliminations  dans  ces  cas  sont,  comme  bien  des  au- 
teurs l'avaient  indiqué  autrefois,  inférieures  à  la  normale  et  que  le 
fonctionnement  du  rein  est  tout  autre  que  dans  les  scléroses  renaît**. 

Parmi  les  observations  qui  seront  rapportées  dans  un  travail  plu< 
détaillé  nous  ne  citerons  ici  que  les  suivantes  : 
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Obs.  1.  —  C...,  vingt  et  un  ans.  Scarlatine  bénigne  à  l'âge  de  six 
ans,   ne  paraissant  pas  avoir  laissé  de  reliquat.  Très  bonn^  sant^, 


Observation 

I. 

!         DxMES 

1 

) 

mUME 

A 
50 

ii 

2 

NaCl 
p.  21  h. 

4 

AV 

8V 
P 

A 
1.31 

3  Septembre.. 

2.000 

1.3âO 

1.000 

5        - 

1.2.-K) 

58 

3.Ô 

4.7 

1*70 

580 

1.65 

8           — 

800 

75 

8.2 

2. fi 

i^OO 

591 

1.35 

9          — 

1.200 

77 

2A 

2.0 

1.232 

997 

1.25 

12           -^ 

1.000 

81 

l.C 

1.6 

1.('80 

949 

I.IS 

15           — 

750 

80 

1.6 

1.2 

800 

702 

1.13 

20           — 

1.000 

85 

2.1 

2  4 

1.100 

937 

1.20 

27          — 

55C 

94 

1.9 

1 

889 

604 

1.14 

1  5  Octobre .... 

900 

105 

2.3 

2 

1.390 

1.204 

UU 

17          - 

1  150 

(M 

2.1 

2.4 

1.133 

916 

1.23 

'29          — 

750 

8.3 

1.7 

1.3 

915 

801 

1.14 

|11  Novembre.. 

750 

73 

0.4 

0.3 

805 

778 

l.Od 

onstitution  physique  robuste.  En  août  et  septembre  181)9  fit  de 
dngues  coui*ses  à  bicyclette  dans  les  montagnes  et  eut  du  surme- 
lage  cardiaque.  En  octobre  1899,  bouffissure,  céphalée,  anorexie, 
Ibuminurie.  Le  traitement  fit  disparaître  tous  les  symptùmes» 
'lommenra  son  service  militaire  en  novembre»  fut  repris  d'œdème 
t  d'albuminurie  en  février  1900.  La  maladie  évolua  progressivement, 
aractérisée  par  Falburoinurie  considérable^  l'anasarque,  les  hydro- 
iiorax,  Tascite,  des  phénomènes  urémtques  par  crises,  de  Tasthénie 
ardiaque.  Mort  en  novembre  1900. 

Les  éliminations  étudiées  pendant  plusieurs  semaines  ont  tou* 
)urs  été  très  faibles,  bien  que  le  malade,  soigné  dans  sa  famille,  et 
efusant  absolument  le  régime  lacté,  ait  eu  une  alimentation  asseï 
opieuse  avec  un  appétit  assez  bien  conservé. 


Obs.  il  —  M...,  di.x-neuf  ans,  soigné  dans  sa  famille.  Alcoolique, 
rippe  légère  en  janvier  1903.  —  Refroidissement  sous  la  pluie  à  la 
n  de  janvier.  Céphalée,  malaise,  albuminurie  les  jours  suivants, 
iégime  lacté.  Œdèmes  généralisés,  accidents  urémiques  par  cri.ses, 
lais  appétit  conservé,  trois  litres  de  lait  par  jour  au  maximum, 
albumine  reste  stationnaire.  Cœur  mou,  tension  artérielle  faible, 
.a  chlorurie  alimentaire  pratiquée  les  4,  5,  i\  mars  donne  un  type 
e  la  3»  variété,  indiquant  un  pronostic  sérieux  ;  d'ailleurs  l'alimen- 
ilioU  e.st  mal  tolérée. 
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Observation  II 


DATES 

a 
p 

o 

A 

AV 
P 

P' 

A 

|î 

Azu 
Azt 

c  g 

3 

> 

a. 

CL 

1  2) 

-^G. 

^.^ 

- 

m  Février. . 

1.700 

66 

1.9 

3.2 

1.720 

1  420 

» 

• 

S.5Ù 

• 

27       - 

2.000 

6& 

1.7 

3.4 

i.9;o 

1.650 

1.19 

18.8 

» 

7.25 

* 

l"Mars:  .. 

2.000 

53 

1.9 

3.8 

1.630 

1.290 

1.26 

19.8 

0  09 

8.75 

13; 

2      

1.800 

72 

2.3 

4.1 

1.990 

1.600 

1.24 

24.8 

«1.8:4 

10.'25 

1.2J 

3      —    ... 

1.500 

78 

3 

4.5 

1.800 

1.380 

l.;^0 

2<.4 

o.;5 

12 

• 

4      —    .... 

1.500 

75 

2.2 

3.3 

1.730 

1.420 

1.21 

19.8 

» 

11 

• 

5      -    ... 

L.500 

70 

?.^ 

3.6 

1.620 

1.^80 

1.26 

14.4 

0.74 

10 

* 

6      -    ... 

1.9C0 

67 

2  7 

5.) 

1  970 

1.480 

i.:i3 

17 

0.80 

9.5 

t 

8      -     .... 

l.0:>0 

75 

2.6 

5 

2.25«> 

1.770 

1.26 

» 

» 

• 

» 

P      —    .... 

1.500 

76 

2.6 

3.9 

1.750 

1.380 

1.25 

18.9 

» 

11.25 

» 

10      —    .... 

1.300 

86 

4.9 

6.3 

1 .72.1 

\A20 

1.53 

21.4 

» 

15.50 

■ 

Il      -    .... 

1.750 

74 

2.6 

4.5 

1.990 

1.5«0 

1.27 

16.4 

0.77 

11.75 

l.« 

12      —    .... 

1.900 

75 

3.1 

5.9 

2.190 

1.685 

1.30 

22.4 

0.32 

• 

2J\ 

13      —    .... 

1.950 

71 

2.1 

4 

2.130 

1.710 

1.22 

» 

» 

> 

2.12 

Obs.  ni.  —  L...,  vingt-neuf  ans,  hôpital  Laênnec.  Albumine 
pendant  sa  deuxième  jeunesse.  Début  des  accidents,  troubles  visuel^, 
crises  convulsives,  albuminurie  en  décembre  11102.  Puis  cêpbalét^. 

Observation  III 


DATES 

ad 

■1 

A 

6 

^  o 

^1 

AV 
P 

8V 
P 

A 

Aiu 
Aït 

si 

.1  — 

27janvi« 

-.50 

72 

3.1 

2.3 

J.250 

920 

l.?5 

7.2 

B 

5.25 

p   ' 

28     - 

700 

68 

3,2 

2.2 

1.100 

7.^0 

1.40 

» 

9 

5.50 

*  I 

39     — 

100    70 

3.3 

Z.9 

1.4€0 

1.040 

1.40 

84 

0.79 

3 

» 

:^0      - 

1.000 

68 

3  ? 

3.2 

1.580 

1.120 

1.40 

» 

9 

» 

» 

[•'février 

l.oou 

58 

3  1 

3.1 

1.340 

930 

1.48 

D 

» 

i> 

■ 

2      - 

900 

66 

3  2 

2.9 

1.380 

972 

1.42 

7.4 

0.76 

4.75 

»  1 

3      — 

850 

66 

2.9 

2.4 

1.300 

950 

1.36 

■ 

» 

• 

» 

4      — 

1.000 

63 

2.P 

2.9 

1.460 

1.050 

1.30 

7 

0.75 

3.75 

0.5: 

15      - 

l.lf>0 

57 

3.4 

3.9 

1.520 

960 

1.57 

11 

0.80 

» 

0.6 

6      ~ 

1.000 

60 

3.3 

3.3 

1.390 

9i0 

1.50 

6.7 

0.77 

» 

0.45 

8      — 

900 

58 

2  8 

2.5 

1.210 

850 

1.46 

8.1 

0.70 

2.50 

» 

9      — 

1.150 

68 

3 

3.4 

1.8?0 

1.330 

1.36 

13.8 

» 

» 

» 

•  0      - 

1.200 

59 

2.7 

3.2 

1.650 

1.190 

1.38 

10 

» 

^.75 

» 

Il      - 

1.200 

60 

2.4 

2.9 

1.670 

1.260 

1.32 

14.5 

» 

» 

s 

12      — 

1  150 

60 

2.5 

2.8 

1.610 

1.200 

1.34 

p 

0.76 

2.75 

• 

13      — 

1.000 

69 

2.3 

2.3 

1.600 

1.280 

1.25 

9.6 

0.75 

2.80 

»  ' 

15      — 

900 

54 

2.1 

1.9 

1.130 

860 

1.31 

6.1 

» 

e 

p 

16      - 

750 

69 

2.6 

1.9 

1.200 

850 

1.41 

9.9 

» 

3 

0.5C^ 

17      - 

900 

79 

4.7 

4.2 

1.650 

1.050 

1.57 

12  6 

* 

2.75 

» 

19      — 

1.000 

74 

2.5 

2.5 

1.720 

1.370 

1  ih 

9 

0.76 

» 

> 

20      — 

1.050 

71 

3.3 

3.4 

l  740 

1.240   1.391 

10.5 

0.65 

3.75 

»  ' 

22      — 

1.000 

74 

3.5 

3.5 

1.730    1.220  1 

1.40| 

9.4  0.69 

» 

• 
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œdèmes,  etc.  Alimentation,  deux  liires  de  lait  parjour.  l\étinite  albu- 
linut-ique.  Epistaxis.  Pouls  au-dessus  de  100.  Pression  artérielle  12. 

Obs.  IV.  —  M...,  vingt-six  ans.  Alcoolisme,  paludisme,  refroidis- 
?ment.  Début  insidieux  en  août  1902,  afTaiblissement,  œdèmes,  al- 
uminurie,  bouffissure,  décoloration  des  téguments,  essoufflements, 
}phalée.  Tension  artérielle,  15.  Régime  lacté,  3  litres  ;  éliminations 
libles  bien  que  les  urines  soient  abondantes. 

Observation  IV 


DATES 

5r 

Ij 
C 

l.COO 
1.750 
1.500 
2.100 
I.I'jO 
2.000 

A 

89 
76 
79 
75 
82 
7fi 

d 

7 

5.« 

6.1 

6.3 

6.5 

6.6 

a 

11.2 
10.15 
9.1 
132 
11 
13  2 

AV 
P 

1.810 
1.750 
1.560 
2.070 
1.820 

sv 

F 

A 
6 

V  O      f 
c  o 

27  Février 

28  ^        

2Mar8 

H    —    

920  1.92 
900|;.88 
820  1.89 
1.0102.04 
950  l.Wïf 

15.5 
17.8 
14.1 
24.5 
17.5 
19.2 

13 
12 
13 

11.25 
•14.7 
13 

4    —     

5    —     

2.310  1.0fi0l2.8» 

1 

1 

Obs.  V.  —  D...,  trente -six  ans.  Attaque  d'éclampsie  à  sa  troisième 
rossesse  en  janvier  1903.  Albuminurie  massive.  Accouchement  provo- 
ué. Essoufflement.  (îéphalée.  Bouffissure.  Pouls,  90 environ.  P.,  art., 
0.  Retard  de  l'élimination  au  bleu  et  prolongation  de  Téli  mi  nation, 
inq  jours.  Aggravation  progressive.  Eliminations  très  faibles, 
preuve  de  la  chlorurie  alimentaire.  G,  7,  8  avril,  10  grammes 
aCl,  3*  variété  de  Claude  et  Mauté  >  pronostic  grave). 
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Obs.  VI.  —  (i,..,  quarante  ans.  Syphilis  et  tuberculose.  Uefroi- 
dissement  en  février  1903,  œdèmes  des  membres  inférieurs,  bou- 
iissure,  céphalée,  albuminurie.  Dyspnée,  diarrhée  ;  bruits  du  cœur 
soui*ds  ;  pression  artérielle  13.  Elimination  du  bleu  assez  rapide,  uo 
peu  prolongée  ;  éliminations  très  faibles.  Alimentation,  troi»  litres 
de  lait. 
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Les  lésions  inflammatoires  ou  dégénérativcs  du  parenchyme  iT*nal 
à  évolution  continue  ou  les  poussées  inflammatoires  ou  Mni^e> 
assez  étendues  qui  frappent  les  appareils  glomémlo-tubulaires  mo- 
difient d'une  façon  très  nette  les  éliminations  urinaires.  Celles  ci 
tombent,  si  l'on  tient  compte  du  régime  alimentaire  des  malades, 
au-dessous  des  valeurs  moyennes  et  contrastent  par  conséquent 
avec  ce  que  nous  savons  de  l'activité  sécrétoire  du  rein  dans  les 
scléroses  rénales. 

Si  Ton  considère  en  efTet  les  cas  de  néphrite  parenchymateu^f 

Sure  à  évolution  lente,  six  mois  à  un  an,  où  la  sclérose  est  peu 
éveioppée,  on  peut  établir  un  parallèle  intéressant  entre  cette 
forme  de  néphrite  et  les  néphrites  chroniques  scléreuses.  Les  dif- 
férences constatées  dans  le  tau.\  des  éliminations  éclairent  parti- 
culièrement d*un  jour  nouveau  la  physiologie  pathologique  de  ceï 
deux  types  d'altérations  rénales.  Tandis  que  dans  la  néphiile  in- 
terstitielle les  lésions,  limitées  au  début,  s'étendent  peu  à  peu  «H 
détruisent  seulement  des  territoires  restreints  du  parenchyme  ré- 
nal, laissant  le  temps  aux  appareils  glomérulo-tubulaires  non  alté- 
rés de  s'hypertrophier,  tandis  que  suus  l'influence  de  la  gène  rin-ii- 
latoire  intra-rénale  et  des  résistances  capillaires  périphériques  1«' 
ca'ur  s'hypeKrophie  et  que  de  cette  harmonie  établie  entre  le  mus- 
elé cardiaque  et   les  lobules  rénaux  augmentés  de  volume  rt'sull»* 
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une  diurèse  moléculairo  plus  active,  qu'observe-t-on  dans  celte 
néphrite  parenchymateuse  ?  Les  lésions  Klomérulaires  et  tabulaires 
sont  d'emblée  généi-alisées  à  toute  l'étendue  du  rein,  mais  à  des 
de^^rés  différents  ;  les  éliminations  sont  également  d'emblée  entin* 
vées,  parfois  presque  supprimées.  Le  cœur  qui  n*était  nullement 
préparé  par  révolution  lente,  progressive  des  lésions  comme  dans  la 
sclérose  rénale,  à  la  suractivité  fonctionnelle,  ne  s'hypertrophie  pas 
ou  s'hypertrophie  peu,  car  Thypertrophie  ne  peut  être  que  le  ré- 
sultat d'une  sollicitation  lente,  graduée  à  un  travail  aiécanique  plus 
important. 

I>  ailleurs,  les  altérations  rénales  étant  très  étendues,  les  glomé- 
rules  ne  permettaient  guère  la  filtration  d'une  plus  grande  quantité 
de  liquide,  quelles  que  fussent  les  conditions  circulatoires. 

De  toutes  façons  la  diurèse  aqueuse  comme  la  diurèse  ipo)éculaire 
étant  insufïisantes,  la  concentration  moléculaire  du  sérum  et  des 
sérosités  organiques  est  profondément  modifiée.  Par  des  méca> 
nismes  complexes,  les  œdèmes  tendent  à  apparaître  :  ils  se  consti- 
tueront d  autant  plus  facilement  que  le  cœur  sera  plus  rapidenoent 
inférieur  à  sa  tache.  Or,  si  au  début  la  pression  artérielle  se  main* 
tient  à  la  normale  ou  s'élèvo  même  un  peu  au-dessus,  elle  s'abaisse 
bientôt,  traduisant  Tinsuffisance  du  myocarde.  Celle-ci  est  en  effet 
un  des  caractères  les  pins  importants  de  la  néphrite  épithéiiale  pure 
tm  elle  offre  un  contraste  frappant  avec  l'hypertension  artérielle  et 
la  suractivité  fonctionnelle  du  cœur  dans  la  sciéfose  réimle.  De  sorte 
(|ue  si  à  rimperméabilité  physique  des  appareils  glomérulo-tubu- 
laires  dans  la  néphrite  parenchymateuse  nous  ajoutons  cette  cons- 
taiftiien  de  meiopragie  fonctionnelle  du  ca'ur,  nous  avons  réuni  les 
deux  principaux  facteurs  qui  doivent  être  mis  en  cause  pour  expli- 
quer rinsuflisance  des  éliminations  dans  celte  variété  de  néphrite. 

L^épreuve  de  la  chlorqrie  «alimentaire  pratiquée  chez  un  certain 
nombre  de  nos  malades,  suivant  la  technique  indiquée  par  Tun  de 
nous  avec  Mauté,  nous  a  permis  de  confirmer  les  faits  avancés  au- 
trefois relativement  au  pronostic  et  au  traitement  des  néphrites. 

Nous  n'avons  pas  observé  sous  cette  influence  de  recrudescence 
<les  œdèmes  de  la  nature  de  ceux  qu'a  signalés  M.  Widal  dans  une 
récente  communication,  de  mènie  que  nous  n'en  avons  pas  noté 
dans  nos  observations  antérieures  sur  ce  sujet.  Il  est  vrai  qu'en  gé- 
néral le  sel  n'u  été  administré  que  pendant  trois  à  quatre  jours. 

('*e  quil  convient,  à  notre  avis,  de  demander  à  l'épreuve  de  la 
rhlorurie  alimentaire  chez  les  malades  atteints  d'albuminurie  par 
lésions  rénales  comme  ceux  que  nous  avons  observés,  ce  sont  des 
indications  sur  la  gravité  de  l'altération  du  rein,  et  par  suile  sur  les 
modifications  qu'il  est  permis  d'apporter  au  régime  alimentaire 
suivant  les  cas.  Les  observations  que  nous  avons  recueillies  jusqu'i 
]u*ésent  nous  ont  montré  que  les'  variations  dans  l'élimination  des 
chlorures  et  dans  les  courbes  cryoscopiques,  après  l'ingestion  de 
.NaCl  en  excès,  sont  en  rapport  avec  l'intensité  et  l'étendue  des  lé- 
sions des  reins.  Dklkfosse. 
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La  cure  de  déchloraration.  Son  action  sur  rœdème,  sur 
^hydratation  et  sur  l'albaminorie  à  certaines  périodes  de 
la  néphrite  épithéliale,  par  MM.  les  D'*  Fernand  Widal  el 
Adolphe  Javal.  {Société  médicale  des  hôpitaux.)  —  L'action  du 
chlorure  de  sodium  sur  la  genèse  des  œdèmes  au  cours  des  néphriles 
à  prédominance  épithéliale  a  été  mise  hors  de  doute  par  les  observa- 
tions que  l'un  de  nous  (1)  a  rapportées  récemment  avec  M.  Lemier- 
re.  Chez  quatre  arlério-scléreux  atteints  de  néphrite  interstitielle, 
1  absorption  quotidienne  de  10  grammes  de  chlorure  de  sodium  n'a- 
vait jamais  produit  ni  œdème  ni  troubles  d  aucune  sorte  ;  parcootre, 
chez  deux  malades  sur  trois  atteints  de  néphrite  épithéliale,  cette  ab- 
sorption avait  fait  apparaître  des  œdèmes  considérables. 

Celte  action  du  chloiiire,  comme  nous  l'avons  fait  prévoir,  soulève 
des  problèmes  multiples,  particulièrement  intéressants  pour  la  prati- 
que. 

Nous  avons  essayé  d'aborder  quelques-uns  d  entre  eux  chez  un 
nouveau  malade  atteint  de  néphrite  épithéliale,  dont  nous  avonsétu- 
dié  quotidiennement  les  échanges  de  chlorures  pendant  soixante- 
douze  jours. 

Durant  ce  long  temps,  neuf  fois  nous  avons  fait  varier  brutalement 
la  chloruralion  du  régime.  Nous  avons  de  la  sorte  provoqué  alter- 
nativement cinq  fois  la  décharge  des  chlorures  et  quatre  fois  leur 
rétention.  Nous  avons  pu,  avec  une  précision  remarquable,  réaliser 
ainsi  à  notre  volonté  Thydratation  et  la  déshydratation,  dcTorgaDis- 
me.  Suivant  le  degré  auquel  nous  poussions  Thydratation,  nous 
avons  pu.  tantôt  occasionner  une  simple  augmentation  de  poids, 
tan  lût  provoquer  des  œdèmes. 

La  rétention  des  chlorures,  en  produisant  ainsi  Thydratation  el 
l'œdème,  fait  plus  que  de  nous  donner  le  spectacle  d'une  curiosité  à 
la  fois  clinique  et  physiologique,  elle  provoque  des  perturbation* 
pi'ofondes  dans  les  échanges. 

L'élude  de  notre  malade  va  nous  montrer  en  particulier  que  le  de- 
gré de  l'albuminurie,  ce  symptôme  capital  au  cours  des  néphrites. 
suit  les  oscillations  de  la  courbe  de  rétention  des  chlorures. 

(Vesl  le  sel,  nous  allons  le  voir,  qui  chez  certains  brigh tiques  rpi- 
théliaux  est  laliment  dangereux.  C'est  une  cure  de déchloruraliou 
que  l'on  doit  à  certains  moments  exiger  de  leur  régime.  L'action 
bienfaisante  du  lait  est  due  surtout  à  sa  pauvi-eté  relative  en  chloru- 
res. Nous  allons  voir  comment  des  aliments  réputés  dangereux  peu- 
vent lui  être  substitués  partiellement  et  peuvent  même  le  remplacer 

(1)  Widal  et  Lemierre.  —  Palliogénle  de  certains  œdèmes  briglili- 
ques  :  action  du  chlorure  de  sodium  ingéré. (Soc.  méd.  destiôp.,  12  juio 
1903.)  , 

Les  résultais  obtenus  avec  M. Lemierre  avaient  déjà  été  hrîèvemeoî 
rapportés  dans  l'arlicte  :  «Applications  cliniques  de  la  cryoscopiea.pabii^ 
par  l'un  de  nous  dans  le  Traité  de  pathologie  générale'  de  Boucbard, 
t.  VI,  p.  680,  paru  en  novembre  1902. 
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a\  ec  avantage,  à  condition  ((ue  le  chlorure  de  sodium  ne  soit  pas 
ajouti;  à  leur  composition. 

Il  y  a  là,  pour  la  diététique,  des  principes  qu'il  est  important  de 
mettre  en  lumière. 

*** 

Le  sujet  qui  a  fait  robjetdo  notre  étude  est  un  homme  de  soixante- 
deux  ans,  exposé  aux  refroidissements  par  son  métier  de   puisatier. 

Nous  ne  relevons  dans  .«;es  antécédents  qu'une  fièvre  typhoïde  en 
IS78,  un  état  de  dyspepsie  ayant  duré  trois  ans  à  partir  de  1890, une 
grippe  à  localisation  pulmonaire  en  1895. 

En  juillet  1902,  cet  homme  fut  pris  d  une  diarrhée  dysentéri forme 
Itvs  pénible,  occasionnant  jusqu'à  quinze  selles  par  jour  ;  cet  état 
dura  huit  jours.  11  en  sortit  très  affaissé  et  très  fatigué.  C'est  après 
quelques  jours  de  convalescence  qu'apparut  pour  la  première  fois  un 
(l'dème  de  la  face  localisé  surtout  aux  paupières.  Il  continua  pen- 
dant deux  mois  son  dur  métier  de  puisatier,  conservant  toujours  de 
ra*dème  uniquement  facial. 

l^e  2*j  octobre,  pour  la  première  fois,  il  constata  un  œdème  énorme 
de  la  jambe  gauche  développé  à  la  suite  d'une  plaie  superiicielle. 

En  novembre  1902,  l'œdème  des  jambes  s'éleva  aux  cuisses  et  au 
scrotum.  L'albuminurie  oscillait  à  ce  moment  entre  1  gr.  ôO  et  3 
î;ramnnes  par  jour.  Le  malade  entra  alorsàl'hùpital  ]  il  en  sortit  le  15 
décembre. 

Une  fois  dehors,  Tœdème  réapparut  rapidement  aux  membres  in- 
rérieurs  et  au  scrotum,  et  le  15  janvier  1903  cet  homme  entrait  dans 
notre  service,  infiltré  et  avec  une  grosse  albuminurie,  11  n'était  pas 
îssoufilé  et  ne  présentait  pas  de  troubles  de  la  vue. La  pression  arté- 
rielle était  de  20  ;  un  léger  rythme  de  galop  était  perçu  à  Tausculta- 
lion  du  cii'ur. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène, faite  le  23  janvier. montrait  que  le 
t>leu  passait  dans  les  urinesdela  deuxième  à  la  cinquante-deuxième 
fleure. 

Jusqu'à  la  lin  de  mars,  le  malade  resta  dans  le  service  sans  prè- 
><;nter  de  changements  dans  son  état. 

lii  fait  était  nettement  frappant  dans  son  histoire:  chaque  fois 
lu'il  quittait  le  régime  lacté  pour  se  mettre  à  un  des  régimes  ordi- 
1  aires  de  rbùpital,  les  trdèmes  apparaissaient  rapidement  ;  chaque 
ois  qu'il  reprenait  le  régime  lacté,  les  œdèmes  disparaissaient  aussi 

^ite. 

Tout  malade  atteint  de  néphrite  épilhéliale  ne  présente  pas,durant 
ouïe  révolution  de  sa  maladie,  la  même  sensibilité  à  Talimentalion. 
v'alTeclion  procède  souvent  par  poussées  en  dehors  desquelles  l'in- 
luence  des  régimes  se  fait  moins  bien  sentir. 

C  Vesl  préi'isément  parce  que  cet  homme  réagissait  à  tout  coup  et 
i\  ec  une  sensibilité  remarquable  au  moindre  écart  de  régime  que, 
>armi  tous  les  malades  de  notre  servire.  nous  l  avons  choisi  comme 
iujel  d'étude. 
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U  élaità  prévoir  qu'il  serait  pour  les  épreuves  que  nous  iiousprn- 
sionsde  tenter  un  véritable  sujet  type.  L  événement  n'a  pas  truruf» 


posions 
notre  attenta 


*^* 


ï'our  étudier  chez  notre  malade  linfluence  des  chloinirt^,  nt»m 
Tavons  soumis,  à  partir  du  31  mars,  tantôt  au  régime  lacté,  UnU 
à  des  réfjimes  composés  d'aliments  très  simples. mais  variés,  et  tou- 
jours strictement  pesés.  Nous  avons  eu  soin  de  toujours  composr 
ces  régimes  de  telle  sorte  qu'ils  fussent  à  peu  prés  de  même  riche^^ 
en  albuminoïdes,  et  à  la  fois  isohydriques  et  isolhermiques,  c  est-â- 
dire  contenant  la  même  quantité  d'eau  et  fournissant  à  Torganisme 
le  même   nombre  de  calories. 

Nous  avons  pu  démontrer  ainsi  que  les  variations  d'hydraUtiun 
de  l'organisme,  poussées  jusqu'à  l'i^dème,  n'avaient  rien  à  voir  ave» 
la  quantité  d'eau  absorbée,  et  nous  avons  pu  nous  assurer  de  la  nirif 
que  les  très  grandes  variations  d  albuminurie  que  nous  avons  ciw< 
n'avaient  rien  avoir  avec  la  quantité  d*albuminofdes,  toujours  à  pet; 
près  la  même,  fournie  par  les  dilFérenls  régimes. 

Nous  avons  calculé,  chaque  jour,  la  quantité  dechlonire  contenu 
dans  les  aliments  ingérés  et  nous  l'additionnions  à  la  quantité  d»- 
chlorures  pris  en  nature,  pendant  les  périodes  où  le  malade  était 
soumis  à  l'épreuve  de  la  chloruration  alimentaire.  Pour  établir  !•- 
bilan  des  échanges  en  chlorures  et  en  eau,  nous  analysions  tous  1»*- 
jours  lesunnes.  Nous  tenions  toujours  compte  de  Teau  contenue  dan* 
les  matières  fécales,  mais  nous  ne  dosions  les  chlorures  quelles  |w>u- 
vaient  contenir  qu'en  cas  de  diarrhée.  Ordinairement,  les  mali»^^ 
fécales  ne  contiennent  guère,  en  effet,  que  des  traces  de  chlorur^v 
10  centigi-ammes  à  t?0  centigrammes  environ ;la  correction  de  cechft 
est  donc  peu  importante.  En  cas  de  d i ar rhée. au  con traire. nous  a vnn> 
vu  les  matières  fécales  contenir  jusfu  à4  gr.  64  de  chlorure  de  so- 
dium, c'est-à-dire  plus  que  n'en  contenait  Tunne  du  même  jour. 

Nous  avions  ainsi  tous  les  éléments  pour  étudier  les  rapports  entr? 
les  différents  regimes  imposés  au  malade  et  les  variations  de^nn 
poids,  de  son  hydratation,  de  ses  a'dèmes,  de  son  albuminurie  el  è 
sa  chloruration. 

Au  moment  où  nous  avons  commencé  cette  élude  des  échani:*»- 
notre  malade,  sous  l'influence  du  régime  ordinaire  de  l'hùpit^d, était 
distendu  par  l'œdème,  et  son  albuminurie  oscillait  entre  10  et  T. 
grammes  par  vingt-quatre  heures. 

*** 

Nous  avons  commencé,  pendant  une  première  période  d'épreuvf. 
j)ar  soumettre  notre  sujet,  durant  di.\  joui*s,  au  régime  lacté  ab>oIii 
dosé  à;>  lit.  1/2.  C'iOmme  les  chlorures  constituaient  l'élément  dont  il 
était  essentiel  pour  nous  de  connaître  la  quantité  ingérée, nous  avun- 
fait  à  différentes  reprises  des  analyses  du  lait  de  TAssistance  publi- 
que. Elles  nous  ont  donné  le  chiffre  moyen  de  1  gr.  57  de  chloiim- 
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ar  litre,  soit  Ô  pr.  50  pour  3  lit.  1/?.  Nous  avons  évalué  en  chlorure 
e  sodium  le  chlore  total  des  chlorures  contenus  dans  le  lait. 

Le  i*é!arime  lacté,  pris  du  'M  mars  au  9  avril,  amena  la  chute  rapide 
es  œdèmes  et  une  déshydratation  non  moins  rapide  des  tissus,puis- 
u(>.  dans  cette  période  de  dix  jours,  la  diminution  du  poids  total  a 
té  de  5  kil.  700.  La  déshydratation  s'est  faite  certainement,  pour  la 
lus  grande  partie,  par  diurèse,  comme  le  prouve  la  polyurie. 

Pendant  cette  période  de  dix  jours,  le  chiffre  moyen  des  chlorures 
p  l'urine  rendus  quotidiennement  a  été  de  8  gr,  80.  En  déduisant  le 
liiïre  des  chlorures  absorbés,  soit  ô  tçr.  50,  nous  trouvons  une  dé- 
tiloruration  de  l'organisme  de  3  gr.  30  environ  par  jour,  soit  33 
rammes  pour  les  dix  jours. 

En  même  temps  que  nous  voyions  s'établir  la  déshydratation  et  la 
t*rhloruraiion,  nous  assistions  à  une  chute  de  Talbuminurie  extrè- 
lement  régulière  et  rapide,  partant  de  15  grammes  par  jour  pour 
psrendre  à  3.gr.  38. 

Notre  deuxième  période  d'expériences,  qui  s'est  étendue  du  10  au 
^  avril,  a  été  la  contre-épreuve  de  la  première.  Nous  avons  laissé 
>tre  malade  aum«'*me  réj^ime  lacté,  avec  cette  seule  différence  ([ue 
JUS  lui  faisions  prondre  quotidiennement  10  grammes  de  chlorure 
î  sodium  par  la  bouche.  Le  chlorure  de  sodium  chimiquement  pur 

pulvérisé  lui  a  été  donné  par  cachets  de  '2  grammes  toutes  les 
îures.  à  partir  de  Theure  fixée  pour  le  commencement  du  régime. 
1  le  lui  donnant  au  début  de  la  j  cornée .  nous  nous  sommes  mis 
ins  les  conditions  les  plus  favorables  pour  en  avoir  dès  le  premier 
ur  le  maximum  d'excrétion. 

Sous  l'influence  du  chlorure  de  sodium  ajouté  au  régime  lacté, 
ms  avons  noté,  pendant  cette  période  de  huit  joui*s,  une  augmen- 
tion  du  poids  du  corps  de  *2  kil.  tOO,  (fui  s'est  faite  uniquement  par 
tention  d'eau,  comme  le  prouve  la  différence  des  quantités  urinai- 
s  qui  étaient,  dans  la  première  période,  de  '2.550  centimètres  cu- 
is par  jour  en  moyenne,  et  qui  sont  tombées  dans  la  deuxième  à 
iMM)  centimèti*es  cubes. 

Les  chlorures  ont  été  i-etenus  à  la  dose  de  4  gr.  57  par  jour,  soit  36 
ammes  pour  les  huit  jours. 

Nous  avons  assisté  en  même  temps  à  une  crise  d'albuminurie.  De 
:r.  4H,  l'albumine  est  montée  très  rapidement  à  12  gr.  12. 
Nos  deux  pi'emières  épreuves  de  chlorurationet  de  déchloruration 
anlété  faites  avec  le  réï^ime  lacté,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
commencer  Texpérience  en  supp limant  l'influence  de  ce  iV;- 
ne . 

Notre  troisième  période  dépreuve  dura  onze  joui*s.  du  18  au  29 
ril.  Biusquement,  en  pleine  crise  d'albuminurie,  nous  avons  rem- 
icé  le  régime  lacté  chloruré  parle  suivant  :400  grammes  de  viande 
ue.  1.000  grammes  de  pommes  de  terre.    100  grammes  de  sucre, 

grammes  debeun^e  et  2.500  grammes  de  tisane. 
Nos  calculs  nous  ont  montré  que  ce  régime  était  isothermique  au 
gime  lacté  précédent,  qu'il  contenait  à  peu  près  la  même  (|uantité 
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d  eau  et  d'album inoïdes,  et  qu*il  ne  renfermait   pas  plus  de  1  gr.  'i\ 
de  chlorures  environ . 

On  accordera  que  cenestpas  là  un  régime  réputé  bienfaisant  pour 
un  malade  dont  les  urines  contiennent  12  gr.  12  d'albumine. 

Et  cependant,  pendant  cette  période  de  onze  jours,  du  18  au  ;'< 
avril,  nous  assistons  à  une  déshydratation  rapide  et  progressive  d« 
l'organisme,  et  nous  voyons  le  poids  diminuer  de  3kil.  700  et  Talk- 
niinurie  tomber  progressivement  de  12  gr.  12  àO  gr.  72. 

La  déchloruration  a  été  de  3  gr.  23  par  jour,  soit  de  :]5gr.50poQi 
les  onze  joui^. 

Voilà  les  effets  surprenants  qu'on  peut  obtenir  avec  le  régim<: 
carné  achloruré.  C'est  bien  Tabsence  de  chlorure  qui  a  donné  de  tel> 
résultats  ;  l'expérience  suivante  va  nous  le  prouver. 

Pendsini  lai  quatrième  période  dépreuve,  qui  dura  sept  joui^,  du 
25  avril  au  5  mai,  il  nous  a  sufii  d'ajouter  du  chlorure  de  sodium  au 
régime  précédent,  à  dose  de  10  grammes  pendant  trois  jours,  et  «1^ 
15  grammes  pendant  quatre  jours,  pour  voir  le  poids  s  élever  de  Hil 
1)00  et  l'albuminurie  monter  de  1  gramme  à  2gr.  04. 

Pendant  ce  temps,  l'organisme  retenait  une  moyenne  de  7  j^.  (4 
de  chlorure  de  sodium  par  jour,  soit  49  gr.  28  pour  la  période. 

Ici  c'est  «3nco:e  le  chlorure  de  sodium  ajouté  au  régime  des  ptut 
mes  de  terre  et  de  la  viande  qui  déterminait  la  rétention  chlorure 
l'hydratation  et  Talbuminurie. 

Pendant  une  cinquième  période,  du  5  au  9  mai,  nous  avons  mi* 
notre  malade  pendant  quatre  jours  au  régime  lacté  absolu,  dosécon 
me  précédemment  à  3  lit.  1  2. 

Durant  ce  court  espace  de  temps,  le  malade  s'est  partiellemfnl 
déshydraté  et  son  poids  est  tombé  de  1.600  grammes.  L'albuminum 
qui  était  légère  n'a  pas  changé.  Elle  a  oscillé  entre  2  gr.35  et  2  gr.Ii. 

La  déchloruration  quotidienne  n'a  été  que  de  1  gr.  89,  soituot 
perte  de  7  gr.  5')  pour  les  quatre  jours. 

A  ce  moment,  le  malade,  fatigué  de  tous  ces  régimes,  se  seoUoi 
bien  et  se  croyant  guéri,  demandait  à  sortir  de  l'hôpital  pour  repreo- 
dre  son  travail  et  réclamait  une  nourriture  ordinaire. 

Obligés  de  céder  à  ses  instances,  nous!lui[avons  fait  donnerpendaii 
six  jours  le  régime  ordinaire  de  l'hùpilal.  Le  résultat  ne  s'est  pt 
fait  attendre,  et  pendant  cette  *ia:i^m«f  période  le  poids  s'est  élf« 
de  la  quantité  considérable  de  1.083  grammes  par  jour.  L*hydrali- 
tion  atteignit  ainsi  un  degré  que  nous  n'avions  pas  observé  jusquV 
soit  iS  kil.700  pour  la  période  ;  1  u^dème  apparaissait  dès  le  cinquiènv 
jour  de  cette  hydratation  aiguë  et  1  albuminurie,  de  2 gr.  1*2. 
leva  progressivement  à  11.  gr.  50. 

Comme  il  était  impossible  de  doser  les  chlorures  de  ce  régin^ 
complexe,  nous  n'avons  pas  dosé  quotidiennement  celui  de  J'an> 
mais  on  sait  combien  est  riche  en  sel  un  régime  ordinaire  d'hôpil*^ 

Reste  à  expliquer  cette  sorte  d'hydratation  aiguë  et  massive  qui- 
rapidement,  a  fait  apparaître  l'œdème  et  a  fait  monter  le  poids  dâs* 
des  proportions  énormes,  l^a  raison,    sans  nul   doute,    doit  en  «'** 
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cherchée  dans  ce  fait  que  ce  nouveau  i-é^ime  est  venu  surprendre  For- 
nanisme  de  notre  malade  à  un  moment  où  il  n'était  pas  encore  en 
état  de  déchloru ration  suffisante. 

H  suffit  dejeter  un  rapide  coup  d'œil  sur  notre  tableau  pour  voir, 
que  pendant  la  période  dépreuve  qui  précédait  celle-ci,  le  malade 
n'avait  perdu  que  7  gr.  56  de  chlorure  de  sodium,  tandis  que  dans  la 
période  anttVieure  (la  quatrième),  il  en  avait  accumulé  49  grammes. 
Notre  homme  était  donc  à  pou  près  en  état  de  saturation  chlorurée  au 
moment  où  le  sixième  régime,)  qui  contenait  du  selindosé,  a  été  ins- 
titué L'imminence  de  l'irdèmesous  celle  influence  était  à  prévoir. 

L'action  de  lachloruration  et  de  la  déchloruralion  sur  le  degré 
(l'hydratation  de  notre  malade  et  sur  le  taux  de  son  albuminurie  pou- 
vaient paraître  déjà  très  probants,  mais  pour  rendre  notre  démons- 
tration tout  à  fait  irréfutable  et  pour  faire  ressortir  l'influence  capi- 
tale du  seL  il  nous  restait  à  faire  disparaître  l'œdème  avec  le  régime 
ramé  achloruré  et  à  le  faire  réapparaître  avec  le  régime  lacté  chlo- 
ruré. 

Du  16  au  19  mai,  pendant  quatre  jours,  nous  avons  donc  institué 
ine  septième  période  d  épreuve.  Le  régime,  comme  celui  de  la  troi- 
jiènie  période,  était  composé  de  4()0grammesde  viande,  1.000 gram- 
mes de  pommes  de  terre,  100  grammes. de  sucre  et  80  grammes  de 
leurre.  Sur  les  instances  pressantes  du  malade,  nous  avons  été  obli- 
rés  de  remplacer  un  litre  di  tisang  par  un  demi-litre  de  lait.  En  rai- 
lOn  de  l'addition  de  ce  demi -litre  de  lait,ce  régime  renfermait  en  vi- 
"OQ  2  gr.  35  de  chlorure,  soit  8  j  centigrammes  en  plus  que  le  régime 
le  la  troisième  période. 

Sous  rinfluence  de  ce  régime  carné  sans  chlorure,  en  quatrejours, 
e  poids  est  tombé  d3  5  kilogrammsi.  Ldulème,  qui  était  considéra- 
ble le  premier  jour.n'apparaissait  plus  le  quatrième  jour.que  le  soir, 
iprès  toute  une  journée  de  station  debout,  et  encore  d'une  façon 
uTsque  imperceptible. 

La  déchloruralion  pendant  cette  période  avait  été  de  36  grammes 
ît  Talbuminurie  était  tombée  de  11  gr.  50  à  6  gr.  37.  Encore  faut-il 
aire  remarquer  que  lap'olyurie  avait  été  extrêmement  intense  et  que 
«r  litre  l'albuminurie  était  tombée  de  5  gr.  75  à  1  gr.  80. 

L'œdème  ayant  été  réduit  au  minimum,  nous  avons  s  oumis  le  ma- 
ade  au  régime  de3  litres  1  2  de  lait,  en  lui  faisant  absorber  en  plus 
5  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  jour,  ce  qui  lui  faisait  quoti- 
Liennement  un  total  de  20  gr.  50  de  chlorures  ingérés.  (iCtte  période 
répreuve,  la  huitiém?,  dura  du  21  au  25  mai 

Pendant  ces  quatre  jours  de  régime  lacté  chloruré,  le  poids  a  aug- 
nenté  de  2.500  gr.  et  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  retenue  a 
'té  de  44  grammes. 

L'étude  de  Talbuminurie  nous  fait  assister  ici  à  un  phénomène 
louveau.  De  5  gr.  ()7,  l'albuminurie  s'est  élevée  le  second  jour  à  9 
grammes  et  le  troisième  jour  à  9  gr.  25  ;  le  quatrième  jour,  elle  est 
jombée  à  5  gr.  32. 

Le  22  et  le  2'J>  mai,  deuxième  et  tmisième  jours  du  régime.  Tœdème 
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avait  gagmé  le  haul  des  cuisses  et  le  scrotum,  sans  que  le  malad^^fn 
ait  ressenti  la  moindre  gène,  mais,  le  24  mai,  l'œdème  avaiUna»rv 
augmenté  et  notre  homme  se  plaignait  d'une  forte  céphalée,  Am 
inappétence  absolue,  de  fourmillements  dans  les  jambes  et  d  iin^ 
lassitude  telle  qu'il  se  déclarait  incapable  de  se  lever. 

En  pi'ésencc  de  tels  symptômes,  nous  avons  jugé  que  la  limite  d^ 
tolérance  aux  (i»dèmes  avait  été  atteinte  et  qu  il  fallait  déchloruivr 
notre  malade  au  plus  vile.  Nous  l'avons  mis  à  la  diète  hydrique  p<»n- 
dant  un  jour,  puis  au  régime  déchloruré  avec  pain  et  viande: 

Pendant  cette  ne uvit^me  et  dernière  période^  nous  avons  fait  vaiint 
encore  le  régime  hypochloruré  et  nous  avons  remplacé  les  l.«J» 
grammes  de  pommes  de  terre  par  510  grammes  de  pain  achlorur^. 
Nous  avions  fait  fabriquer  spécialement  ce  pain,  en  recommandai 
au  boulanger  de  le  faire  cuire  à  part,  sans  y  ajouter  de  sel.  Ou»i- 
qu'un  peu  fade,  le  pain  ainsi  préparé  était  d'un  goût  parfaitemen: 
supportable. 

Le  régime  institué,  pour  être  isolhermique  et  isohydrique  auxpn- 
cédents,  aété  composé  de  la  fa<:on  suivante:  pain,  5t«i  gramme 
viande  crue,  400  grammes  ;  sucre,  100  grammes  ;  beurre,  80  grani 
mes;  tisane,  2.500  gramme».  ('*e  régime  renfermait  113  g^amln^ 
d'albuminoldes.  La  quantité  de  chlorures  contenue  normalemeft 
dans  la  viande,  dans  le  beurre  et  dans  la  farine  du  pain  pouvait  ètt> 
évaluée  environ  à  une  quantité  oscillant  entre  1  et  '1  g^ramme^. 

Sous  rinfluence  de  cette  alimentation,  le  poids  a  diminué  de  î  l^ii<- 
grammes  en  dix-huit  joui*s.  Dès  le  troisième  jour,  le  malade  ne  \y^ 
sait  plus  que  iVi  kilogr.  100  et  l'œdème  avait  complètement  dispra. 

Pendant  les  dix  premiers  joui's  du  régime,  lalbuminurie se^t 
maintenue  ou  a  oscillé  légèrement  autour  de  la  quantité  obsenét- . 
la  lin  du  régime  antérieur.  Pendant  les  huit  derniei's  jours,  à  pail  • 
de  la  disparition  de  1  œdème,  elle  a  repris  sa  marche  progres5ivenw»'ii 
descendante  pour  tomber  le  dernier  jour  à  0  gr.  7.">. 

L  épreuve  de  la  perméabilité  au  bleu,  cheivhée  à  nouveau  àrei:* 
époque,  a  montré  que  l'élimination  se  faisait  très  régulièrement  ii<- 
la  deuxième  à  la  soixante-douzième  heure. 

Nous  avons  résumé  les  soixante-douze  joure  d'expériences  dan* 
le  tableau  synoptique,  où  nous  donnons  le  détail  des  0  variation^ 
de  régime  que  nous  avons  fait  suivre,  soit  4  chlorurations  et  j  df- 
chloruralions.  On  trouvera  en  regard  les  oscillations  dupoid^du 
corps,  celles  de  ralbuminurie  et  les  pertes  ou  les  gains  de  l'organisn* 
en  chlorure  de  sodium. 

Depuis  le  12  juin,  époque  à  laquelle  nous  avons  cessé  chet  nntn 
malade  les  analyses  quotidiennes, nous  l'avons  laissé  au  régime  carn*- 
de  notre  neuvième  période  d  épreuve.  Ce  régime  a  été  parfaite- 
ment supporté  ;le  poids  de  notre  malade,  à  la  date  du  19  juin^apr^ 
vingt-cinq  joui"s  de  régime,  oscillait  autour  dr  i>8  kilogrammes  ;  U 
santé  générale  continuait  à  être  1res  bonne,  1  éliminalioo  du  chi-^ 
rure  de  sodium  était  nettement  lixée  à  1  gr.  50,  et  lalbuminurieétai! 
de  0  gr.  li)  par  litre  en  moyenne,  soit  environ  0  gr.  50  par  jour. 
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Kn  prolongeant  si  longtemps  ce  régime,  nous  avons  voulu  voir  jus- 
qu'où  pouvait  aller  la  tolérance  de  certains  sujets  pour  desalimenU 
si  peu  chlorurés.  Dans  la  pratique,  un  tel  régime  n'aura  sans  doute 
besoin  d  être  employé  que  pendant  un  temps  plus  limité  :  il  sera 
presque  toujours  inutile  de  le  prescrire  aussi  sévère.  Les  faits  que 
nous  avons  rapportés  montrent  surtout  comment,  à  la  période  des 
crises  les  plus  aiguës,  le  régime  lacté  peut  être  mitigé  par  les  mets 
les  plus  variés.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  si  nous  connaissons 
maintenant  les  accidents  dus  à  la  rétention  des  chlorures,  nous  ne 
connaissons  pas  encore  les  inconvénients  possibles  d*une  déchloru- 
ralion  proton  g<»e. 

«   * 

Kn  faisant  varier  U  fois  chez  notre  malade  la  chloruration'  du  ré* 
irime,  nous  avons  donc  bien  provoqué  alternativement,  comme  nous 
l'avons  annoncé,  4  fols  la  rétention  des  chlorures  et  4  fois  la  déchlo- 
riiration  de  1  organisme.  Pour  étudier  le  mécanisme  de  la  rétention 
et  de  la  décharge  des  chlorures  avec  toile  la  netteté  désirable,  rtoUs 
avons  toujours  pris  grand  soin  de  passer  brusquement  d*un  extrême 
à  Tautre  dans  la  teneur  en  chlorures  de  nos  régimes. 

L'hydratation  et  la  déshydratation  des  tissus  se  sont  toujoui*s 
montrées  absolument  parallèles  à  la  chloruration  et  à  la  déchlorU- 
ration. 

Deux  fois  nous  avons  pu  pousser  cette  hydratation  jusqu'à  Tappa- 
rition  de  l'opdème. 

Cinq  fois  nous  avons  provoqué  ladéchloruration,etcinq  fois  nous 
avons  noté  parallèlement  une  perte  de  poids  par  déshydratation. 

Quatre  fois  nous  avons  noté  la  rétention  des  chlorures  et  quatre 
fois  nous  avons  noté  simultanément  Taugmentationde  poids  par  hy- 
dratation. 

Notre  observation  montre  à  quel  poinl  l'analyse  des  urines  n'est 
utile,  pour  juger  du  rOledes  chl(»rures,  que  si  elle  est  accompagnée 
d'un  dosage  au^si  exactement  rigoureux  des  chlorures  alimentaires. 
On  ne  saurait  trop  répéter  que  la  quantité  des  chlocuï-es  excrétés  ne 
donne  par  elle-même  aucune  Indication  ;  tout  réside  dans  sa  pro- 
portion avec  les  chlorures  Ingérés.  Nous  avons  vu,  par  exemple,  no- 
tre malade  se  porter  très  bien,  à  certains  jour^  avec  une  élimina^» 
lion  quotidienne  d'un  gramme  de  chlorure  de  sodium  parles  urines, 
et  se  porter  ti*ès  tuai  à  certain  moment  avec  une  élimination  quoli- 
dienne  de  10  grammes. 

Le  poids  de  notre  malade  a  oscillé,  au  cours  de  nos  expériences, 
entre  les  limites  extrêmes  de  5B  et  6H  kilogrammes.  Au  moment  où, 
dan»  sa  courbe  ascendante,  sous  Tintluence  de  la  chloruration.  le 
poids  ft^nchissait  H2  kilogrammes  environ,  Tivdème  faisait  son  ap' 
paritioh  ;  inversement,  lorsque,  sous  Tintluence  de  la  déchloruration, 
le  poids,  dans  sa  marche  descendante,  tombait  à  1  kilogramme  pi*6s, 
au-desaous  de  ce  même  chiffre  de  62  kilogrammes,  l'œdème  s'efîa- 
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çaiL  11  y  avait  donc,   pour   l'organisme  de  noire  malade,  unelok- 
ranre  d'hydratation  sans  u^dènne  de  0  kilogrammes. 

La  balance  nous  permettait  ainsi  de  prévoir,  presque  à  jour  li\e. 
l'apparition  de  IVdème  eu  nous  donnant  le  moyen  de  suivre  jourf^ 
jour  l'augmentation  du  poids  pendant  toute  la  période  d'hydratali  «a. 
qu'on  pourrait  appeler  celle  du  prè^rdU-me. 

La  courbe  de  1  albuminurie,  au  cuui*s  de  nos  expériences,  a  suIm 
une  évolution  des  plus  remarquables  :  elle  a  toujoui*s  varié  dan>  W 
même  sens  que  Thydratation  et  la  chloniration  des  tissus  s  élevanî 
ou  s'abaissant  avec  elles,  et  dans  des  proportions  considérables.Tan- 
dis  que  les  courbes  d'hydralation  et  de  chloruration  se  suivent  pa^  a 
pas,  la  courbe  d'albuminurie  relarde  quelquefois  sur  les  deux  autn-i 
et  présente  parfois  de  légères  variations. 

<^  rappoK  entre  le  degré  de  l'albuminurie  et  le  degré  d'hydrata- 
tion et  de  chloruration  est  un  des  faits  les  plus  intéressants  de  notre 
obser\-ation.  Sur  les  deux  cas  où  nous  avons,  avec  M.  Lemierre,  pn»- 
\oi|ué  des  œdèmes,  dan^l'un  des  faits  nous  avons  noté  ce  même  pa- 
rallélisme entre  la  courbe  de  l'album inu rie  et  celle  de  l'hydratation  : 
nous  ne  l'avons  pas  constaté  dans  Tautre. 

Si  nos  expériences  prouvent  que  notre  malade  présentait  une  iii)- 
pemiéabililé  rénale  au  chlorure  de  sodium,  elles  montrent  en  mérii^ 
temps  combien  le  degré  en  était  difficile  à  iixer.  (^ette  imperméabi- 
lité dépend,  en  effet,  de  facteurs  que  nous  ne  connaissons  pas,  et 
entre  autres  de  la  quantité  de  chlorure  ingéré  et  de  l  état  de  chloru- 
ration constamment  variable  de  nos  tissus.  Ainsi,  nous  avons  assistf 
à  ce  fait,  en  apparence  paradoxal,  qu*avec  15  gr.50  de  chlorures  in- 
gérés, l'excrétion  n'a  jamais  pu  dépasser  12  grammes,  et  qu'avec  C>J 
gr.  .îl)  elle  est  tombée  entre  U  et  10  grammes.  C'est  au  moment  où  le 
malade  prenait  la  dose  tj*ès  faible  de  1  gr.  33  de  chlorures  que  nou> 
avons  pu  obtenir  la  plus  forte  élimination  de  ce  sel,  soit  12  gi\  »tU. 
l>ans  un  des  cas  observés  avec  M.  Lemierie,  nous  avions  déjà  nc»t»- 
que  le  chiffre  des  chlorures  éliminés  s'était  abaissé  au  moment  de 
1  épreuve  de  la  chloruration  alimentaire.  En  foivanl  la  dose  de  chlt>- 
rure  de  sodium  ingéré  au-delà  de  certaines  tiinites,  on  est  donc  loin 
dVlre  sur  d^n  augmenter  l'excrétion. 

Maleré  IVlimination  défectueuse  du  chlorure  de  sodium,  celle  à\\ 
bieu  chez  notre  malade  était  presque  normale.  Nous  avions  déjà  fait 
semblables  constatations  avec  M.  Lemierre. 

Le  bilan  des  chlorures  est  beaucoup  trop  minutieux  à  établir  pour 
qut^  I  on  puisse  espérer,  dans  ia  pratique, tirer  de  Tépreuve  de  la  chio- 
mnition  alimentaire  comparée  à  l'analyse  chimique  des  urines,  des 
:r.a;.:ations  individuelles  basées  sur  le  degré  de  rétention  du  seK 

l-i  a.iiùiuaion  des  œdèmes,lorsqu'ellc  existe,  et  la  diminution  du 
ivnds.  Si  le  sujet  n  est  pas  en  état  d  hydratation  apparente,  permet- 
tnHiis^niveutde  dire  si  lonest  dansla  bonne  voie  en  instituant  la 
cun^  de  dev  hloniration.  La  balance  peut  fournir,  comme  le  monli>- 
iK^rv  t^leau,  les  indications  les  plus  précieuses  à  ce  sujet. 

Le  sei  u>s4  sans  doute  pas  le  seul  corps  capable  de  faire  réappara;- 
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ire  les  œdèmes  ou  l'albuminurie.  Diverses  substances  ou  poisons 
contenus  dans  les  aliments  que  nous  sommes  exposés  à  consomm  er 
chaque  jour  ont  sur  la  reprise  des  accidents  une  action  très  proba- 
ble. Notre  tableau  montre  que  la  période  où  Thydratation  et  les  œdè- 
mes ont  augmenté  le  plus  vile  est  précisément  celle  où  le  malade  a 
été  soumis  au  régime  complet  d'hôpital. 

(x)mme  nous  lavons  déjà  dit,  nous  avons  choisi  notre  malade  com- 
me sujet  dëtude  précisément  parce  qu'avant  toute  épreuve  dechlo- 
ruration  alimentaire  s\slématique,  nous  avions  noté  que  chaque  écart 
(le  i^égime  ramenait  chez  lui  l  a*dème  et  l'albuminurie. 

A  toutes  les  périodes  d'une  néphrite  parenchymateuse,  le  sel  n'a 
probablement  pas  la  même  influence.  Pendant  les  périodes  d'accal- 
mie, durant  lesquelles  certains  malades  peuvent  supporter  sans  dom- 
mages une  alimentation  ordinaire,  le  chlorure  de  sodium  aurait  sans 
doute  moins  d'action.  O'est  aux  époques  des  crises  de  la  maladie, 
lorsque  sous  des  influences  que  nous  ne  connaissons  pas  toujours,se 
succèdent  les  poussées  aigués.que  le  sel  doit  reprendre  toute  sa  puis- 
sance. 

Le  chlorure  a  donc  sur  la  pathogénie  de  certains  œdèmes  brighti- 
ques  une  puissance  d'action  qu'on  ne  saurait  plus  méconnaître. 

Voici  un  malade  qui,  depuis  le  début  de  sa  néphrite,  ne  pouvait 
plus  supporter  une  alimentation  solide  sans  voir  immédiatementles 
(t*dèmes  apparaître  et  l'albuminurie  s'élever,  il  lui  suffisait  de  quel- 
ques joui*s  de  régime  lacté  pour  voir  les  œdèmes  s'effondrer  et  Tal- 
buminurie  diminuer. 

(h*,  chez  cet  homme,  nous  avons  pu,  avec  le  régime  lacté,  faire 
éclater  les  crises  d  œdème  et  d'albuminurie  ;  avec  un  régime  com- 
posé de  400  grammes  de  viande  noire,  de  500  grammes  de  pain  ou 
de  1.000  grammes  de  pommes  de  terre,  nous  avons  pu  à  volonté  faire 
disparaître  Tœdème  et  diminuer  Talbuminurie. 

Qu'a-t-il  fallu  pour  produire  des  effets  si  contraires  ?  Simplement 
intervertir  la  chloruration  ordinaire  des  régimes.  Dix  grammes  de 
chlorure  de  sodium  pris  quotidiennement  avec  le  lait  ont  suffi  pour 
en  faire  le  plus  malfaisant  des  éléments.  La  suppression  du  chlorure 
dans  le  régime  carné  l'a  rendu  si  favorable  que  le  temps  où  le  malade 
la  suivi  a  été  celui  ou  la  courbe  d'albuminurie  est  descendue  le  plus 
bas. 

On  ne  peut  pas  exiger,  croyons-nous,  une  démonstration  expéri- 
mentale plus  rigoureuse. 

On  se  demandait  depuis  longtemps  pourquoi  les  albuminoïdes  d'o* 
rigine  animale,  comme  celles  du  lait,  paraissaient  moins  nocives  que 
celles  de  la  viande.  Nos  expériences  prouvent  (|ue,  pour  le  rein  de 
certains  brightiqiiesépithéliaux,  ces  albuminoïdes  sont  aussi  indifTé- 
rentes  Tune  que  l'autre.  Ce  n'est  pas  l'albumine  qui  est  nuisible  dans 
le  régime  carné,  c'est  le  sel  qu'on  y  ajoute. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les   maladies  des  reins 
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sont  d'accord  pour  reconnaître  que  la  viande  ne  doit  pas  «^tre  pres- 
crite du  régime  des  malades  pendant  les  périodes  lorpides  du  mal 
de  Bright  chronique,  mais  presque  tous  également  sont  unanimes  a 
dénoncer  le  danger  de  la  viande  et  des  aliments  solides  au  cours  dp 
la  néphrite  aiguë  ou  pendant  les  poussées  aiguës  de  la  néphnle  chro- 
nique. Or,  notre  observation  offre  précisément  ce  spectacle  inattendu 
d*un  malade  qui  en  pleine  poussée  aiguë  de  néphrite  épithéliale  voit 
Tanasarque  disparaître  et  l'albuminurie  diminuer  sous  linfluenre 
d'un  régime  carné  des  plus  substantiels,  à  condition  qui!  ne  soit  pa< 
additionné  de  sel. 

Le  lait,  dont  on  connaît  depuis  si  longtemps  Faction  salutaire  au 
cours  des  néphrites,  tire  donc  une  grande  partie  de  ses  quah'tés  de  sa 
faible  chloi'uration.  Les  3  lit.  l/'J  de  lait  qui  correspondent  aux  2.43;* 
calories  suffisantes  pour  assui*er  la  ration  d'entretien  de  notre  ma- 
lade ne  contenaient  que  5  gr,  ôO  de  chlorures  environ.  C  était  là  un 
régime  très  faiblement  chloruré,  puisque  la  ration  moyenne  de  chli»- 
rure  pour  l'homme  dépasse  généralement  lO  grammes. 

Beaucoup  de  médecins  ont  toujours  considéré  que  les  épices  et  le> 
salaisons  n'étaient  pas  des  aliments  indifférents  pour  tous  les  brighti- 
ques.  Nous  avons  mis  en  lumière  comment  le  chlorure  de  sodiuii) 
peut  brutalement  et  à  lui  tout  seul  être  la  cause  de  la  reprise  def 
œdèmes  et  de  laugmentation  de  l'albumine. 

Le  lait,malgré  sa  teneur  relativement  faible  en  chlorures,peulre>- 
ter  un  aliment  trop  chloruré  encore  lorsqu'il  lui  faut  assurer  la  ration 
d'un  brightique  épithélial  en  état  de  rétention  chlorurée.  En  suppn- 
mant  les  40  ou  tiU  grammes  de  chlorure  de  sodium  que  les  éleveur* 
ajoutent  en  général  à  la  ration  quotidienne  des  vaches,  on  obtiendra 
peut-être  un  lait  moins  riche  en  sel  et  plus  apte  à  Talimenlation  dp< 
brightiques. 

On  sait  enfin  combien,  dans  la  pratique,  le  régime  intégral  est 
souvent  difflcile  à  imposer  pendant  longtemps  à  certains  roalade< 
qui  le  supportent  mal  ou  en  éprouvent  le  dégoût. 

A  un  régime  hypochloruré  comme  le  régime  lacté,  nous  poumm> 
donc  maintenant,  lorsque  les  circonstances  le  commanderont  ou 
lorsque  le  goût  du  malade  l'imposera,  substituer  un  régime  nioin« 
chloruré  encore  et  composé  d'aliments  les  plus  variés,  riches  en  albu- 
minoïdes  comme  la  viande,  en  hydrate  de  carbone  comme  le  pain, 
le  sucre  ou  la  pomme  de  terre,  en  graisse  comme  le  beurre  Le  rit. 
les  pâtisseries,  les  pâtes  alimentaires,  donnèrent  des  résultats  analo- 
gues, pourvu  que  le  sel  ne  soit  pas  ajouté  à  leur  préparation. 

Tous  ces  aliments  ne  contiennent,  en  effet,  dans  leur  composition 
naturelle,  que  des  traces  de  chlorures.  La  viande  par  exemple  n'en 
renferme  que(),10p.  100  environ,  et  le  pain  non  salé  par  le  boulan- 
ger ne  contient  que  les  quantités  minimes  provenant  de  la  farine. 

l^élude  que  nous  venons  de  poursuivre  sur  la  physiologie  patho- 
logique de  l  œdème, de  l'hydratation  et  de  l'albuminurie  au  cours  dp 
la  néphrite  épithéliale  confirme  et  précise  les  faits  observés  avec  >l. 
Lemierre  et  nous  conduit  k  cette  c/)nclu8ion  que  la  cure  tamporaire 
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de  déchloruration  est  le  meilleur  traitemenl  à  certaines  périodes  de 
la  maladie.  Le  lait,  dont  l'empirisme  avait  depuis  longtemps  montré 
les  bons  effets,  agit  surtout  en  raison  de  sa  pauvreté  en  chlorures. 
Nous  venons  de  montrer  qu'on  peut  obtenir  un  régime  moins  chlo- 
ruré encoi'e  que  le  régime  lacté.  La  nature  de  laliment  importe  moins 
que  sa  richesse  en  sel.  Par  des  preuves  expérimentales  tirées  de  l'ob- 
servation clinique,  nous  avons  établi  que  des  aliments  solides  très 
variés,  pris  isolément  ou  combinés  au  lait,  peuvent,  s  ils  ne  sont  pas 
additionnés  de  sel,  devenir,  pendant  un  temps,d'e\cellents  adjuvants 
pour  une  cure  de  déchloruration . 

M.  Henri  (>laude. —  11  serait  superflu  d'insister  sur  roriginalité  et 
l'intérêt  tout  particulier  de  l'observation  rapportée  par  .H.  Widal.  .ra- 
jouterai que  les  faits  énoncés  par  lui  me  paraissent  apporter  une  con- 
firmation indirecte  des  idées  que  nous  avions  émises  avec  M.  Mauté 
dans  notre  communication  sur  la  chlorurie  alimentaire  expérimen-. 
taie  en  mai  1902.  iNos  malades  qui  n'éliminaient  pas  le  NaCl  au  mo- 
nnentde  Tépreuve  supportaient  mal  ralimentation  ordinaire  qui  ap- 
porte plus  de  NaCl  que  le  régime  lacté.  Le  malade  de  M.  Widal  qui 
i*etenalt  le  ÎSaCi  au  moment  de  Tépreuve  supportait  mal  tout  excès 
de  chlorure  qui  provoquait  chez  lui  immédiatement  l'œdème.  L'épreu- 
ve du  chlorui*e  de  sodium  peut  donc  servir  à  distinguer  les  malades 
chez  qui  Talimentation  ordinaire  relativement  peu  chlorurée  sera 
bien  supp(»rtée  de  ceux  à  qui  le  régime  lacté  pauvre  en  chlorures  est 
nécessaire,  A  ces  considérations  thérapeutiques  s'ajoutait  dans  la  pra- 
tique de  la  chlorurie  alimentaire  telle  que  nous  l'avons  indiquée,  un 
élément  pronostique,  tiré  des  modifications  des  courbes  cryoscopi- 
ques  sous  l'influence  du  NaCl,  lesquelles  nous  renseignaient  sur 
Taugmentation  ou  la  diminution  de  la  perméabilité  rénale. 

Si  le  chlorure  de  sodium  a  une  influence  directe  sécrétoire  d'après 
nos  observations,  dans  certains  cas  de  néphrite,  il  détermine  dans 
d'autres  une  déchéance  fonctionnelle  plus  marquée  et  une  imper- 
méabilité du  rein  plus  accusée. 

M.  Widal. —  Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  n'ont  rien  de 
commun  avec  ceux  publiés  par  MM.  Claude  et  Mauté.  M.  Cilaude  n'a 
jamais  ni  vu, ni  cherché  l'action  du  chlorure  de  sodium  sur  la  genèse 
des  œdèmes  au  cours  de  certaines  maladies  du  rein  ni  son  r61e  dans 
ralimentation  des  brightiques.  Il  a  employé  l'épreuve  de  la  chloru- 
ratfon  alimentaire  dans  un  'but  tout  autre  que  le  nùtre  ;  il  a  e.ssayé 
d'en  faire  un  procédé  d'étude  de  la  perméabilité  rénale.  De  l'étude 
simultanée  et  de  l'élimination  des  chlorures  et  des  courbes  cryosoo- 
piques,  il  a  voulu  tirer  dos  éléments  de  pronostic  et  de  traitement 
dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici.  Au  point  de  vue  du  traite- 
ment, M  (Uaude  s'est  posé  la  question  classique  de  savoir  si  le  sujet 
devait  être  soumis  au  régime  lacté  ou  au  régime  alimentaire  ordi- 
naire. 

Nous  avons  demandé  tout  autre  chose  à  l'épreuve  de  la  chlorura- 
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Th.  de  l)oct.,l903,  «°.  n»  5,  82  p.}  —  Dunger  (Heinhold).  DîeCvslen- 
miere  und   ihre   Hei*editat.    {ïnauu.^fHsserL,   Leipz.,   1904,  tebr., 
n"  20.)  —  DuPUY  (Pierre- Jacques).  Contribution  à  l'étude  de  l'héma- 
turie  dans  la  tubeix^ulose  rénale.  (Boi*deaux,  Th.  de  Ooct..  1903,  8". 
n"*  44,  80  p.)  —  PojARiSKYiJ.  F.).  [De  Tossilication  expérimentale  du 
rein  chez  le  lapin.]  {Chirurgia,  Moskw.,   11^04,  XV,  80.)  —  Cabot 
(F.).  A  simpliiiea  irrigatin^  cystoscope  for  observation  and  ureter 
catheterism.  ^Med,  Bec,  N.-Y.,  1904,  LXV,  519-520,  1  fig.i  —  D^s- 
MOLiNS.    Néphrorraphie.  Résultats    nombreux  et  éloignés    (Paris, 
1904.  8».)—  Friedricks  (H.).  Beitràge  zur  Statistik  der  .'Etiologe. 
der  Nephritis.  iGôttingen,  1903,  8«»,  90  Sr  —  Cartron  iP.  J.  M..  De, 
la  conservation  dans  les  ruptures  sous  cutanées  du  rein.  4  Bordeaux 
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Am^mie  iHM'ilicieuse  progiHî.ssiveet  néphrile  chronique.  [Discussion.] 
Bull,  et  viem.  Son.  d.  hôp.  de  Paris,  1904,  3.  8  ,  XXI,  87-89.)  -^ 
Labbé  < Marcel)  et  Salomon.  Anémie  pernicieuse  progressive  el  né- 
phrile  chroni<iue.  [Bull.ft  rném.  StfC.  d.  hnp.  de  Paris.  19()'i,  \L  s., 
\Xi,  *s:5-87.)  —  Lemaire  iH,).  Adénome  des  capsules  surrénales  el 
néphrite  intei-stitielle,  {Tribune  méd,,  Paris,  11)04,  n.  s.,  XXXVll, 
e  15-2 16). 


DIVERS 

Un  nouveau  point  de  suture,  par  M.  le  l)i-  Depage.  {Société 
ijf'ltje  de  chirurgie.)  —  Messieurs,  permettez-moi  de  vous  pré- 
>enter  un  nouveau  point  de  sutui-e  que  jemploie  depuis  plus  de 
deux  ans  pour  recoudre  la  peau  dans  la  plupart  de  mes  opérations. 
Celte  suture  ressemble  à  la  suture  en  chaînette  de  Ueverdin.  dont 
plie  est  d'ailleurs  un  dérivé.  Celle-ci  présente  comme  particularité 
que  le  chef  émergent  du  lil  croise  l'anse  immergente  à  chaque  point. 
L'inconvénient  de  ce  point,  c'est  de  ne  pas  se  maintenir  serré  de 
lui-même,  d'où  un  relâchement  de  la  suture  cha(|ue  fois  que  Ton 
passe  l'aiguille.  Dans  la  suture  que  je  propose,  au  lieu  de  croiser 
>implement  les  deux  chefs,  je  fais  un  croisement  double. 

Le  point  ainsi  obtenu,  une  fois  serré,  se  maintient  de  lui-même 
et  présente  les  avantages  combinés  <le  la  suture  à  points  séparés  et 
du  surjet,  c'est-à-dire  :  1"  qu'un  seul  lil  suflit  pour  fermer  la  plaie  ; 
>  qu'on  peut  couper  le  lil  à  plusieurs  points  sans  de.sserrer  les  autres  ; 
:î"  que  la  coaptation  de  la  peau  se  fait  pour  ainsi  dire  d'elle-même. 

Delefossk. 

Fibrome  du  cordon,  pat'  M.  le  l)*"  Monoi>.  {Société  de  chirurgie.) 
—  M.  .rtonod  présente  une  tumeur  du  cordon  qui  semble  de  nature 
libreuse.  Elle  s'était  développée  en  six  ou  sept  ans  chez  un  homme 
de  soixante  neuf-ans  qui  n'en  souffrait  aucunement  et  qui  était  entré 
à  rhôpital  pour  des  troubles  vésicaux  d'origine  prostatique. 

La  production, tout  en  paraissant  intimement  unie  à  Tépididyme  et 
au  canal  déférent  en  était  en  réalité  indépendante  et  a  pu  en  être 
réparée  par  dissection  au  cours  de  l'opération.  De  fait,  l'exérèse  a  pu 
>e  limiter  à  la  tumeur  seule,  le  testicule,  répididyme  et  le  canal  dé- 
férent étant  conservés. 

Cette  tumeur  est  présentée  par  M.  Monod  en  raison  de  la  rareté 
relative  des  cas  de  ce  genre  et  pour  que  le  fait  soit  consigné  dans 
le  Bulletin. 

M.  Peykot.  —  J'ai  opéré  un  cas  semblable.  H  s'agissait  d'un  sarco- 
me du  cordon  ;  dès  que  la  gaine  libreuse  a  été  ouverte  j'ai  pu  énu- 
cléer  la  tumeur  en  laissant  intacts  les  éléments  du  cordon. 

M.  MoNoi).  —  La  tumeur  a  été  enlevée  ce  matin,  Texamen  histo- 
logique  sera  fait  ;  il  est  possible  que,  comme  dans  le  cas  de  M.  Pey- 
rol.  il  s'agisse  d'un  sarcome  ou  d'un  fibro-sarcome.      Delefosse. 
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Rhumatisme  blennorra^qae  noneax,  par  M.  le  D''  Henri 
Hartwann.  {Société  de  chirurgie.)  —  Le  malade  que  je  vous  pré- 
sente et  qui  est  âgé  de  vingt-sept  ans  est  porteur  d'un  léger  écoule- 
ment urétral  qui  n*a  jamais  disparu  complètement  depuis  deux  an* 
(»t  demi,  époque  où  il  eut  une  blennorragie.  Il  y  a  un  an  et  demi,  il 
a  eu  une  arthrite  du  genou  droit  avec  épanchement  considérable, 
guérie  en  trois  mois  par  l'immobilisation,  la  révulsion,  puis  le  ma>- 
sage. 

Depuis  trois  mois,  il  présente  une  série  de  poussées  inflammatoi- 
res au  niveau  des  petites  articulations  de  la  main  et  du  pied  ;  la  tu- 
méfaction et  les  douleui^  subissent  de  grandes  variations,  mais  ne 
disparaissent  jamais  complètement.  Je  serais  très  heureux  d'avoir 
l'avis  de  la  Société  sur  le  meilleur  traitement  à  opposer  à  ces  lé- 
sions. Delefossk. 

Les  fl^landes  à  sécrétion  interne  au  point  de  vue  chirargi- 
cal.  Le  ghiantfole  a  '  srcrrsione  inU'rna  dal  punin  (fi  visita  chirurgictt, 
d"  partiel,  par  MM.  les  !)■*  Rafîaela  Gecca  et  Flaminio  Zappi.  ^/^i^ 
letiino  th'lle  science  mediche,  mars  190'4.)  —  Dans  une  série  d'expé- 
riences physiologiques  bien  conduites,  les  auteurs  cherchent  à  établir 
l'existence  de  corrélations  entre  la  thyroïde,  les  capsules  surrénales 
et  les  glandes  génitales  soit  mâles,  soit  femelles. 

L'ablation  des  testicules  et  des  ovaires  détermine  une  hypertn>- 
phie  du  corps  thyroïde  consistant  en  une  stagnation  de  la  substance 
colloïde  dans  ses  vésicules  et  une  hypertrophie  de  la  substance  mé- 
dullaire des  capsules  surrénales  ;  il  n'existe  au  contraire  aucune 
modification  notable  dans  les  parathyroTdes.  dans  l'hypophyse,  et 
dans  le  thvmus.  Lecrain. 


AVIS  A  NOS  ABONNÉS 


Les  24  numéros  de  chaque  année  forment  i-eliés  un  livre  trop 
considérable.  A  partirdu  l»»"  janvier  1905,1e  tome  annuel  sera  divisé 
en  deux  volumes,  sans  changement  de  pagination  pour  Tannée. 
(ihaque  volume  aura  sa  table  des  matières. 

Pour  faciliter  la  lecture  des  notes  bibliographiques,  les  article^ 
relatifs  à  chaque  organe  seront  subdivisés  comme  dans  les  livre< 
classiques,  anomalies^  chirurgie,  pathologie  interne,  tuWrcitloiee. 
tumeurs,  etc. 

Enfin,  pour  rendre  l'impression  plus  noire  et  augmenter  le  relief 
des  ligures,  le  papier  du  fascicule  est  augmenté  d'épaisseur. 

iAi  Rédaction. 
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pour  —  du  rtrin,  1747  ;  cas  de 
—  du  rein  gauche,  1747. 

Carcinome.  Résections  uréléro- 
vésicales  dans  les  —  utérins 
1817. 

Castration.  De  la  —  chez  Thom- 
me  et  des  modifications  qu*elle 
apporte,  233. 

Cat«ut.  Dispositif  pour  stériliser 
le  —  à  rautoclove,  l.V.K). 

Cathéter! sine.  Le  —  urétéral 
thérapeutique,  GIO. 

Chirurgie.  Etude  de  —,  770;  Tra- 
vaux de  —  urinalre,  1270,  1860. 

Chlorures.  La  rétention  des  —, 
1871. 

Cliromocystocopic.  De  la—,  1728 

Cloifionnenr.  Nouveau  —  vési- 
cal  firradué,  1807. 

Coefincient.  Des  —  urinaires, 
943. 

Condylome.  Sur  la  présence  de 
tprminaisons  nerveuses  dans 
répidermedu  —  acuminé,  239. 

Cordon.  La  torsion  du  —  sper- 
matique,  401,  1535  ;  fibrome  du 
—,  1903. 

CorpM  étranger.  Cas  de  —  de 
la  vessie  diagnostiqué  par 
l'examen  cystoscopiquc,  869  ; 
id.,  1276  ;  —  de  la  vessie,  1861. 

Cryoscopie.  De  la  —,  1746  ;  va- 
leur lies  formules  —  iques,  1746. 

Cryptorehidie.  Inclusion  de 
deux  masses  de  paraffine  dans 
les  bourses,  dans  un  cas  de  — 
double,  873  •  opération  de  la  — 
1320. 

CvHtInurle.  Du  diagnostic  et  de 
réliologie  de  la  —,  1572. 

CyMtite.  La — chronique  rebelle, 
501  ;  le  traitement  des  —  tuber- 
culeuses par  Tacide  pyroffalli- 
qiie,  1726  ;  traitement  de  la  — 
chronique,  1739. 

CvKtooMe.  Un  cas  de  —  ingui- 
nale observé  au  cours  d'une 
kélotomie,  870. 

CyNtoNcope.  Nouveaux  fantômes 
pour  —,  1356;  nouveau  —,  1738. 

Cystotoniie.  Cas  de  —  d'urgen- 
ce, 1815. 

CyHfotomo-écarteiir.  Descrip- 
tion d'un  —,  1379. 


Décliloruration.  La  cure  de  —, 

188^. 

Déférentite.  Cas  de —  tubercu- 
le u. se  il  s  tu  Usée  d'origine  pros- 
tatique, 898. 

Délire.  Cas  de  —  aigu  au  cours 
d'une  néphrite  aiguë,  1107. 

Diabète.  iJn  cas  de  —  gueri  p»r 
la  néphropexie,  371;  un  cas  de 

—  chez  UQ  enfant  de  deux  ans. 
1413  ;  les  opérations  chez  les 
—iques,  1840. 

Dilatateur.  Nouveau  dilatateur 
hydraulique  uretral,  1031. 

DKeni.  Biblioîrraphie,  lîi9,  2:î<», 
399,  480,  558,  640.  799,  959,  1116, 
12:9.  1356.  1434,  1518,  1597. 

Di%erticnles.  Formation  et  trai- 
tement des— de  la  vessip,  IS16. 

Division  endo-véslcale.  Note  à 
propos  de  12  cas  de  —  des  uri- 
nes des  deux  reins,  910. 

Eeliinocoque.  Un  castrés  rare 
d'— disséminé  dans  la  i:avité 
abdominale,  880. 

Ectopie.  Cas  d' —  testiculaire 
double,  229  ;  cas  d* — vésicale, 
477  ;  un  cas  d'—  testiculaire, 
1116. 

Biéphantiasis.  Cas  d* —  du  scro- 
tum et  du  fourreau  de  la  verge, 
1595. 

Kmasculation.  Sur  trois  cas  d*— 
totale,  1725. 

Epididyme.  Des  kystes  sperma- 
tiques  de  l— ,  1099. 

Eplthéliome.  Sur  un  cas  d*—  de 
l'urètre  chez  Thomme,  390. 

Exclusion  rénale.  Etude  expé- 
rimentale et  clinique  de  T— , 
679,  746,  823. 

Fécondité.  La  —delà  femme 
dans  63  pays,  1487. 

Fistule.  Cas  de  —  appendiculo- 
vésicale  vraie,  864  ;  à  propos 
des —vésico- vagin  aies,  937; 
de  la  chirurgie  urétérale  dans 
le  traitement  de  la  —  urétéro- 
vaginale,  1016  ;  les  —  de  Turè- 
thre  parconstriction  de  la  ver- 
ge, 1417,  deux  cas  de  —  uri- 
naires, 1733. 

Fixateur  pour  sondes  à  demeu- 
re, 1864. 

Fracture.  Double  —  verticale  du 
bassin,  935;  des  —  urétro-recta- 
les,  1815. 

(•angréne.  Delà  —  partorsiOD 
du  cordon  d'un  testicule  en 
ectopie  inguinale,  74  ;  cas  de 

—  des  organes  génitaux  exter- 
nes guéri  parles  injections io- 
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tra-veineusesde  sublimé  cor- 
rosif, 797. 

«ilAnd.  Cas  de  tumeur  du  —,  798. 

<; lande».  Rôle  des  —  de  l'urè- 
ihre  dans  les  suppurations  pé- 
rinéales,  1761:  les—  à  sécré- 
tion interne,  1004. 

«ionorrhée.  Traitement  abortlf 
de  la  jfonorrhée. 

Gonosan.  Traitement  de  la  blen- 
norrhaffle  par  le  —,  479. 

M^^matocèle.  L'—  tuberculeuse 
latente  de  la  tunique  vagrl- 
nale,  1587. 

Hématome.  Cas  d'~  du  cordon 

consécutif  à  une  cure  radicale 

de  hernie  étrangrlée,  398  ;    des 

-  consécutives  au  cathétéris- 

me,  1310. 

H4^morrhaf(le.  Des  —  sponta- 
nées de  la  prostate,  481. 

IlermaphrodlMme.  Cas  d'— ,  229. 

iiydrocMc.  G«s  d'—  en  bissac, 
22S  ;  à  propos  des  —,393  ;  sur  3 
cas  d'—  en  bissac,    S344. 

Hydronéplirose.Ler^le  des  vais- 
seaux anormaux  dans    la  pa- 
thogrénie  de  T— ,  1361  ;  recher- 
ches cliniques  sur  T— ,  1818. 
HypospadiaM.  Le  traitement  des 

—,  1726. 
Hymen.  Imperforatlon    de   1'— , 

1497. 
Incontinence  d'urine.  De  V — 
essentielle  traitée  par  l'injec- 
tion rétro-rectale  de  sérum  nr- 
tiflciel,  21  ;  traitement  de  V— 
fonctionnelle,  478;  de  1'—  noc- 
turne essentielle,  r>19. 
indicanurie.    -  De  l'—  dans  les 

maladies  de  l'estomac,  ir)8. 
infarctus.  Casd'- total  du  rein 
par  embolie  de  l'artère   rénale 
chez  une  asystolique,  1033. 
irrii^ateur  nrc^tral.   Un    —    en 

verre, 1038. 
Kystes.  Des  —  paranéphriqaes 
et  uronéphroses  traumatiques. 
524,  617,  775  ;  cas  de  —  hydati- 

3ues  pelviens  avec  rétention 
'urine,  605  :  cas  de  — de  r<^nl- 
didyme  à  pédicule  tordu,  875  ; 
des  —  spermatiques  de  l'épldi- 
dyme,  1099  ;  oes  —  du  rein, 
1*337  ;  sur  la  pathogénie  des  — 
dermories  de  l'ovaire  et  du 
testicule.  1841. 

Lltliiase.  Cas  de  —  dans  un  rein 
ectopié,  138  ;  de  la  —  rénale, 
double,  1819. 

Litiiotritie.  De  la —  extra-rapi- 
de, 1731. 


Localisations.  Des  —  rénales 
expérimentales,  218. 

Massatfe.  La  dilatation  élasU* 
que  par  le  —  interne,  715. 

Miction.  Troubles  de  la  —  chez 
renfant  par  crravelle  sablon- 
neuse, etc.,  1725. 

Papiiiome.  Sur  la  dégénéres- 
cence maliffne  des  —  des  voies 
urlnaires,  1723. 

Néopiasme.  Gasde— vésical,  850. 

3iéplirectomie.  Cas  de — eturé- 
tero-sténose  unilatérale,  386  : 
résultat  éloigné  d'une  —  pour 
cancer  du  rein,  858  ;  blessu- 
res de  la  veine  cave  dans  les 
— .  1745. 

.Néphrite.  De  la  —  dans  la  va- 
riole. 79  ;  des  —  algu(3s  ;  à 
quel  moment  de  leur  évolution 
faut-il  les  guérir.  145  ;  décap- 
sulation  des  reins  dans  les  — 
médicales,  150  :  notes  clini- 
ques et  anatomlques  sur  un 
cas  de  — .  214  ;  le  diagnostic 
précoce  de  la  —  interstitielle, 
2ir):  cas  de  tuberculeuse  gra- 
vidique, 3S()  :  cas  de  —  chez 
une  syphilitique,  711  :  délire 
aipru  au  cours  d'une  —  aiguiS 
1107  :  le  traitement  de  la  pé- 
riode de  début  de  ia  —  aigut', 
1274  ;  éludes  récentes  sur  le 
traitement  diététique  des  —, 

1274  :  l'abus  du  chlorure  de  so- 
dium    comme   cause    de    — . 

1275  :  observation  de  ~  chro- 
nique, l.no  ;  de  rintervention 
chirurgicale  dans  certaines 
formes  de  —,  I5r»3  ;  résistance 
globulaire  dans  la  —  chroni- 
que, 1564  ;  urémie  par  — alguO 
suite  de  rougeole,  1564  :  —  hé- 
maturique  bilatérale,  1754  ; 
la  décapsulation  dans  les  — 
médicales.  1154,  175r»  :  des  hé- 
maturiques.  1758  :  nouveau  trai- 
tement opératoire  de  la  — 
chronique,  1818  ;  décapsula- 
tion dans  la  —  1819  ;  les  élimi- 
nations urlnaires  dans  les  — 
subaiguës,  1881. 

.N'épliropexie.  Un  cas  de  diabète 
guéri  par  la— .371  ;  delà—,  1512. 

^'épliroptose.  Du  traitement  de 
la  neurasthénie  dans  la  —, 
854  ;  la  —  est-elle  héréditaire, 
1413  ;  cas  de  —  double  avec 
liydronéphrose,  15('>0. 

Nf'piirotomle.  Cas  de  —  puis  né- 
phrectomie,  puis  néphrolitho- 
lomie,  1414. 
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Néphrotoxinef».    Ëiude    expéri- 
mentale sur  les  —,  1565. 
Orchiclopexie.  Des  —,  1591. 
Or^attef»  «fënltO'urinairef».  Des 

-  de  rhomme,  361. 

Paptllome.  Sur  la  dégénéres- 
cence nialltfne  des  —des  voies 
urlnalres,  1123. 

Pénis.  Evidement  lymphati- 
que bilatéral  et  néoplasique 
en  bloc  pour  les  cancers  du  — 
et  du  clitoris,  1579. 

Périnée.  Recherches  sur  les 
muscles  du  —,  etc.,  1041,  1121, 
1201. 

Péritonite.  Sur  les  —  gonococ- 
clques  des  petites  Ailes,  1039. 

PerverBion.  De  la  —  sexuelle, 
1539.  ,        , 

Phosphatnrie.  Les  fausses  —, 

1113. 
PiffmenU   biliaireti.   Sur    une 

nouvelle  réaction  des  —  dans 
l'urine,  159. 

Pollaliittrie.  Des  —  et  de  leur 
traitement  électrique,  1718. 

Polypes.  Les  —  de  Turèthre  chez 
la  femme,  321. 

Prostate.  CoQtribuUon  à  1  étude 
des  ai»cès  de  la  —  29  :  des  hé- 
morrhajçies  spontanées  de  la 
—,  481  ;  sur  un  cas  d'abcès 
de  la  —,  d'origine  metasta- 
tiaue,  516  ;  un  cas  d'hyper- 
trophie de  la  -,  857  ;  sur 
le  processus  de  réparntion 
des  solutions  de  continuité  de 
la— ,858;  cure  radicale  du  can- 
cer de  ia  —,  881  ;  chirurgie  de 
la  —,  1392  ;  traitement  de  l'hy- 
pertrophie de  la  -,  139:3  ;  sur 
f  atrophie  de  la  — .  1556  ;  les 
kysleshydatiquesdela— .  1724. 

l'rostalectoniie.  De  la  —  peri- 
tonéale,  35  ;  cas  de  —  totale 
transvésicale  par  la  voie  sus- 
pubienne  :  opération  de  Freyer, 
126  ;  prostate  enlevée  par  la  — 
perinéale,  ÎKW  ;  —  périneale 
sous-capsulaire,  857  ;  de  la  — 
pôrinéale,  1386  ;  de  la  —  totale 
par  la  voie  perinéale,  1390  ;  ré- 
sultats un  peu  éloignés  de  la 
^  perinéale,  1500  ;  indication 
et  valeurs  thérapeutiques  de 
la  --,  1634, 1697  ;  cas  de  —.1811. 

Prostatiques.  Du  traitement 
des  —,  1325  :deux  cas  intéres- 
sants d'erreur  de  diagnostic 
chez  des  —,  1723. 

Prostatisme.  Cas  de  —  sans 
prostate,  1623. 


Pyélonépbritc.  De  la  —  dans 
ses  rapports  avec  la  puerpé- 
ral! té,  1441,  1556  ;  nouveaux 
symptômes  de  la  —,  1745. 
Pyonéphrose.  Abrès  lombaire 
'pris  pour  une  —,  1735  ;  aépbrec- 
tomie  pour  — »  1745. 
Ra<lio-dia«rnostlc.     Le  —  des 

calculs  urinaires,  1394. 
Rein.  Bibliographie  :  219, 381.476, 
556,  714,  791,  861,  934,  1036, 1109, 
1275, 1339,  1415,  1513,  1567,  1759. 
1901  ;  valeur  comparative  des 
moyens  actuellement  à  notre 
disposition  pour  apprécier  l'é- 
tat fonctionnel  du  —,  41  ;  re- 
cherches sur  le  foncUonne- 
ment  normal  comparé  des 
deux  —,  81  ;  contribution  à 
l'étude  du  —  ectopié,  138  ;  cas 
de  lithiase  dans  un  —  ectopié, 
138  ;  décapsuiatiOD  des  — dans 
les  néphrites  médicales^  150  ; 
diagnostic  de  la  tuberculose 
du  —,  374  ;  tumeur  de  la  loge 
du  —  gauche,  384  ;  présenta- 
tion de  —  en  fer  à  cheval,  860; 
à  propos  des  tumeurs  mali- 
gnes du  —,  929  ;  cas  d'un  — 
en  fer  à  cheval  pris  pour  une 
tumeur  gastrique,  lllo;  altéra- 
tion des—  dans  la  tétanie  gas- 
trique, 1274  ;  observatioa  de  — 
en  fer  à  cheval  tuberculeux, 
1338  ;  le  —  de  la  grossesse, 
1416  ;  décapsulation  du  — 
dans  le  mal  de  Bright,  1412  ; 
diabète  paocréalique  causé 
par  un  —  mobile,  1412  ;  dé- 
capsulation du— pouréolamp- 
sle.  1414  ;  cas  de  —  en  fer  à 
cheval,  1528  ;  des  symptômes 
vésicaux  dans  les  suppura- 
tions du  —,  1565  ;  de  la  décap- 
f^ulaliun  du  —  dans  le  mal  de 
Bright,  1565  ;  de  l'épreuve  par 
rindigo-carmin  pour  établir 
la  valeur  fonctionnelle  du  -, 
1565  ;  néphrolilhotonlie  :  né- 
crose consécutive  et  élimina- 
tion spontanée  du  —,  1758  : 
décapsulation  et  fixation  des 
—,  Ibll  ;  le  diagnostic  des  ab- 
cès métastatiques  du  —,  1812  ; 
quatre  opérations  sur  les  —, 
1814  ;  altérations  du  —  après 
l'ablation  de  sa  capsule  fi- 
breuse, 1818  ;  chirurgie  du  —, 
1819  ;  opération  sur  le  —  en 
fer  à  cheval,  1819  ;  chirurgie 
des  capsules  surrénales,1820  ; 
cas  de  —en  fera  cheval,  1822. 
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aêsorcine. Traitement  des  yé«A- 
Uitions  vésiCHlesparla^,  1728. 

RêienUon.  Traiti'ment  des  — 
rénales  au  cours  de  la  grosses- 
se, 464  ;  de  la  —  chez  les  pros- 
tatiques, 1816  ;  les  observations 
conservatrices  dans  les  ~  ré- 
nales, 1756. 

Rétrécissemenl.  Deux  cas    de 

—  Turèlre,  72  ;  traitement  des 

—  de  Turèlre,  347  ;  des  —  de 
l'urètre  postérieur  et  de  leur 
traitement,  1720  ;  procédé  ra- 
pide de  dilatation  électrique 
des  —  de  l'urètre,  1721. 

RhuinaUsiue.  Cas  de^  blennor- 
rhagique  noueux,  1904. 

Sarcome.  Cas  de  —  rénal  bila- 
téral chez  un  enfant,  214  ; 
cas  de  ~  du  tissu  cellulaire 
pelvien,  479;  cas  de  —  proba- 
ble du  rein  guéri  par  les 
rayons  X,  1414. 

serotQin.  Volumineuse  tumeur 
du — ,  458. 

Séparation  des  urlneii.   De   la 

—  1735,  1736. 

Spernoaturie,  De  la—,  1434. 

Stérilité.  Les  reliauats  du  pro- 
cessus blennorrliagique  dans 
la  pathologie  de  la  —  chez 
l'homme  et  chez  la  femme,  479. 

Streptothricofie .  De  la  —  des 
voies  urinaires  :  recherches 
expérimentales.  16<H,  1725. 

Suture.  Un  nouveau  point  de  —, 
1903. 

Synorchiilie.La  -  dans  les  opé- 
rations conservatrices  du  tes- 
ticule, 1517. 

Taille.  Modèle  de  —  pour  opé- 
rai ions  (voies  urinaires),  1629. 

Taille  hypoitastrique.  Modifl- 
cation  à  la  —  pour  voir  aisé- 
ment les  oritices  urôtéraux, 
847  ;  —  pour  nombreux  cal- 
culs, 1858, 

Tératoiiie.  Cas  de  —  intra-tes- 
ticulaire,  390. 

TcHtIcule.  Gangrène,  par  la 
torsion  du  cordon  d'un  —  en 
ectopie  inguinale,  74  ;  cas  de 
tumeur  mixte  du  — ,718  ;  upé- 
rations  conservatrlc^es  dans  les 
maladies  du  -,  799  ;  torsion 
du  — ,  1040  ;  étrant^^le nient    du 

—  par  torsion  du  cordon,  U'U  ; 
sur  le  chorio-épUtiéliome  du 
—,  1821. 

Toxicité.  De  la  —  urinaire,  1354. 
Trili.re»ol.  Le— dans  les  abcès 
para-urélhraux,  1425. 


Tuberculose.  De  la  —  delà  ves- 
Bie,  161  ;  diagnostic  de  In  — 
du  rein,  374  ;  deux  cas  de  — 
uro-génitale,  1429  ;  de  la  — 
rénale,  173^,  1740,  1741,  1742, 
1743  ;  opérations  précoces  dans 
la  —  rénale,  I81i. 

Tomeui-B.  Contribution  à  l'étude 
des  —  dérivant  de  germes 
aberrants  des  capsules  surré- 
nales, 237  ;  deux  —  rares  de 
la  vessie,  238  ;  de  la  loge  du 
rein  gauche,  384  ;  cas  de  — 
mixte  du  testicule,  718  ;  cas 
de  ~du  gland,  798  ;  à  propos 
des  *-  malignes  du  rein,  929  : 
cas  d'un  rein  en  fer  à  cheval 
pris  pour  une  —  gastrique, 
1116  ;  de  quelques  —  rares  de 
la  vessie,  1816. 

Uretère.  Rétrécissement  de 
l'extrémité  inférieure  de  T— 
causé  par  la  compression  d'une 
vésicule  séminale  enflammée, 
1  ;  cathétérisme  de  T—  dans 
un  cas  de  coudure  de  ce  con- 
duit, avec  rétention  rénale, 
1564  ;  dilatation  kystique 
intermittente  de  l'extrémité 
vésicale  de  l'— ,  1566  ;  prolap- 
sus intra-vésical  de  T— ,  1734  ; 
dilatation  de  l—,  1734  :  le  ca- 
thétérisme des  —,  1746. 

l' r<' t ér o  -  Il  r<' ( é  ro  -  ana s  toniowe . 
L'—  au  moyen  d'un  tnbe  spé- 
cial de  matf  né.«»ium,  M87. 

Irètre.      Hibliogr;<phie  157, 

:m,  792,  10:W,  1112,  1125,  1570, 
18;i3  ;  deux  cas  de  rétrécisse- 
ments de  1'—,  72  :  les  polypes 
de  1'—  rhez  la  femme,  321  ; 
traitement  des  rétrécisse- 
ments de  1'—,  347  :  sur  un  cas 
d'épitheliomn  de  1' —  chez 
l'homme,  387  ;  des  ruptures 
de  l— ,  It'ur  traitement,  631  ; 
calculs  de  l'— .  792  ;  rupture 
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